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RESUME

Contexte:A | " heure actuell e, aucun traitement cur atif
Dans le but de compléter la prise en charge traditionnelle, les thérapies nhon médicamenteuses et

en particulier la musique, peuvent représenter une solution. On dit souvent que la musique adoucit

Il es mecur s. Po uaphodsmey f | ompect et edset cde'téttea béltiurdel " ef f i
musicothérapie chez le patient démentetdepr oposer une pahdapéocol e d’ étud
Méthode : Nous avons choisi de séparer notre travail en deux parties. La premiére partie a

consisté en une r evue ¢ é&plusiexhaustivegpossibleePour cela, ngus e st v o
avons interrogé trois bases bibliographiques : Cochrane Library, Pubmed et la banque de données

de santé publigue. Secondairement, | ' analyse des

expérimental pouvant compléter les connaissances disponibles

Résultats :
18articles ont éteé r enttehrewrsse edte sa mdaolnynsééess. rleac useyi | | i e
unefficacité réelle de |l a musicot hd&dranfsinki ehez | e

lagitation et dans une moindre mesureompardémeas i

en générdlitéLadepuadtudes a indéniabl ement progress
Néanmoi ns, certaines questions restent en suspens
poursuivre son développement, Bobuseabdmsg egwoembtsi éon

musdlce personmalpi sédet €u 'pgogaoiaanmeordeMdsi ¢ & Memor
Conclusion

Sel on Ol ivier Sadne gspecd mubicalesm @oureasttla musiqgue semble ne pas

avoir une place essentielle dans la vie des personnes démentes. Nous avons démontré que la
musicothérapie en tant que pratique de soin pouvait apporter un bénéfice dans la vie de ces patients.

Pour continuersond é vel oppement , e sutdesbdses stientdfiquasmseplideg.eAmsi,

|l a rédaction de neotar epopurro tboucto |de’ yd 'céotnutdr i buer .
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1. nt roducti on

1.1 Contexte

1. 1ID@If i ni tion et ®pi d®mi ol ogi e des d®mences

Dire que |l es syndromes démentiels représen
publique semble étre un poncinft. cRsurptad mto,l olga =
justifient cette assertion. En effet, au nive
épi démiologiques évaluent | a prévalence des d

patients de plus de 65 ans.

La World Healthe®Origmei zatnomb(&)de patients v

démence nai 47 .05ns a t raavveecr sunl e rmopnideement du nom

d' i ci 2050. En France, | es donnéesstiescphast &
comme | ' étude iPA&QUtl DI § 3nomlste de mal ades a en\
définition du syndrome démenti el récente a ét
manuel di agnostic et statistique des troubl es

of Ment al Di sMr\er s( 4) ouLeDSt erme « démence »,
patients et | eur famille, y est banni au prof

neurocognitif correspond selon cette deéfinitd.i

capacntésiaures (notion déja mentionnée dans
fonctions cognitives (mémoire, | angage, fonct
troubles du comportement ou non, et dont | ' ét
Le DSMtVv danc | a distinction entre |l es troubl

dAl zhe(agqueir repr és2/mBue teonwailr dres démences) et di
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comme

| es

troubles neurocognitifs dids aux deém

f rtomt empor al es et c.

En

tr

pr

c arde .

ne

fi
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i n

ur

Par

Pl

ch

ec

Al

n

o

, un
| es

I pal

e dichotomie est également réalisée
neurocognitifs majeuCet t s adisf fté&menc e«

ement sur eluriompagmti tddgss tdramwsblleas vn e (@

onomi e des patients.

des

é men

De

cogn

11 e

rai sons pratiques, cette revue de | i

ces et | e protocole d'étude proposeé

plus, | e terme de démence sera utili:

itifs et | eurs étiologies.

urs, puisque | a Démence implique sou

comme corol |l aiatei ougpeuionnsappelt ennhaé DREES

ti on

00 p

de | a recBbeakthati depsettddsessstdei bt

atients vivant en EHPAD retnn@O0mdl £ &i) e

hei mer ou démeoicesumeppremoeerison de 22 %

IAp2pr oches th®rapeutigues non m®di cament €

us

ar

eurs

utr e

facteurs ont contribué a |l a place d
s démences des thérddiiesacndr médi dam
nestérasiques, a Visée symptomatique
sur | es troubles du comportement et
effets indésiveabhl éd$)paeabobasti ¢lulee mente

essor de ces theér
10

explication sur |
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s o rBtP Sdé pommé B harv i omra@llaiamn

francais pao

sympt 6 mes

di ffére

no,t almment

| ' a

mo t le'uagsta dahieq ,

pe

uantei adre s( &)a.u s

des comportement

nNti ars sphmdiépu a) dmpo dnaa nsta lkhautisraei

ati on

sque

R10 080 Indeuri
hospitalier

[ .

-]

des

de

de

doi

neuvuokepfiquasi ( éo

mortaliidt

pouvoirs

des d

recherche

vent

é

(9)).

publ i cs

erniers

étre

précise

ont

Pl ans

que

clin

mi

eux

11

mi s

Al

dans

que

conr



Rémi Bonte

T la mesure n° 83 du plan des mal0lhdimen fnierur o
| *'accent mis sur ce type d' approches en insi
non medi camendwallsdueessrr gobrenéfi ces. Concernant
pl an énonce que : « Compr egnadcreen tlse sa ntéeceannsi nsén ei s
of frirait de nouvelles pistes thérapeuti ques

compl ément des traitements médicament eux exi

La Haute autoriteé de sanadaeorecoemandse €égapeeam
aux thérapiceasmemanr unsédi | orsqgu' on est confront é

comportement perturbateurs (10).

Par mi |l es theérapies noncmééercaméeameeseées (1aoh p
Ul es thérapies orientées sulred epsyolyanti hémnap
|l a thdeapémini scenceyYal adadhel @ ampi ,eFdiel «

IHumanidwdlee &Moot asboai s aussi l a stimul at.
cognitive

U | es i naressr veemvtiir on:nejmeerndianl etshér apeuti que, zo
orientation therapy

Ul es interventions dansCdliie ,doémau cnaet ipcrny sp hgyusei

Ul es intervent iarnssmateméroapied,l elsumi not hér api e
mul tisensorielle type Snoezel en

Ul es interventionsumi/steasode edrygeRipsiytcihot ihqg
(msi cot rar aptbeérapie)

Pourtant, malgré cette volonté affichée, | e c

du plan Al zheimer 2012 (12) de I '"insuffisance

ainsi soulPiAbmEe(@ee sl ele stimul ation cognitive

cel pn dans | erse EHPADYJuUr une pri se en charge t

médi cament eiunspeacdtonsturl | es r és i duennet ss,i nepnl ec opmpiasr

12
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charge occupatpasnnreddlel,ement éte éval ué

1.2 Musique et démence

1. 2GRINn ®r al i t ®s

La musigue est ubigquitaire, présente depuis p
|l es cultures. Elle fait partie a part «retiere
jusqu' aux ages avanceés

On sait que | es enfants dés | eur plus jeune a
attrait bien plus net pour | es mMusigues conso
L'"étude sur | es |liens entre musiqueved Icarmiesa
en évidence d'une possible dissociation entre
cérébr al (14)

Les neurosciences se sont penchées sur |l a que

pl usi eurs dizaines d' aménnéiessp heédr d 'd érééeb réaclu |l dreo i

musique et d'un heémisphére gauche ceaetnr € sur

Sel on Leche(viad)i ean edéfailni tundeé aimapad s icloimmet & de

ou d'anal yser |desnassaunrse pmwscruesmleat dit c¢c' est u
perception de | a musique. Ce trouble plus sou
par exempargémentunongénttetKhke(aGugtvantaer mi s une
meil |l eure comprré&ltcenssiucn chgsi ti fs i mpliguées d
Aujourd' hui, ongrséa d@l '(éetnutdree daeu tcreess suj et s) Qque
esttr aie éfeacdon di ffuse agna'njislal e acserdvee aclent re musi

cervemas qu' il existe des réseaux neuronaux pa
| angage. (15)
En effet, Il existe une grande vari éte d' amus

13
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di ffétrreaulel d du rythme, de | a hautesr esondloac

particuliere en fonction de | a | ési

La Neuroi mager
I i nformation

aussi sur | e

ie a permis de confir
musi cal e est trydihtmee

pl an mélodiqgue (haute

cérébrales différentes.

Les figures 1

perceptsiiacmlru

Cortex moteur

et 2 ci jJjointes (17)

Cortex sensoriel
Informations tactiles

concernant la danse ou e
Mouvements tels que Cortex auditif

le jeu d'un inscrument

bactre du pied, Premitre érape de I'éeoure,

danser ou jouer
d’un inscrument

Figure 1. Représentation

Cortex préfrontal
Création des ateentes ;
transgression et satisfaction

perception et analyse
des notes

Cortex visuel
Cervelet Lire la musique,
Mouvements tels que observer les mouvements
bacere du pied, danser d’'un musicien
ou jouer d'un instrument. {ou ses propres
Participe également mouvements)

aux réactions émotionnelles
face & la musique

schématique des différ emntes @perluswvtiDrilend) cortical es

on cér ébr a

mer cette

anelsa r feq i

ur t onal

et

e

repreéesente

14
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Hippocampe
CO}'PS calleu’x s Mémoire musicale :
Relie les deux hémisphéres souvenirs des expériences

musicales ¢t de leur contexte

Noyau accumbens
Réactions émotionnelles

A la musique
Amygdales
cérébelleuses

Reéactions émotionnelles
& la musique

Cervelet

Mouvements tel que

battre du pied, danser ou jouer
d'un instrument.

Participe également aux réactions
émotionnelles face & la musique

2. Représentation schématique des diffpéeremrimés bnt@bDuerclteswrigs ns ou s

1. 2Mu2si gue et ®moti on

7

Les Structures cérébrales étant identifi ée
peut entrainer des effets positifs chez |l es p
cognifs et psychoaffectifs induits par | a musi
La musiqukargtel des e®mapreéssKant. Ce précepte
des él éments scientifiqgues probants.

En effet, en 2001, Bl ood et dwud olrexe f(rliBgscsmont
a | " écoute musicale des morceaux favoris pouv
reponse éeémotionnel |l e.

L'"imagerie réalisée-lpama pPEPMiansecenecdadre en ¢é

structures cér ébamd els' d mptliigqru éémwssi cal e ét ai ent

15
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celles déja connues qui participaient aux pro
| i mbi ques et paralimbiques. L'augmentation d
ent r auinnea idti mi nauftfilounx dseangui n au niveau de | ' am
antérieure de | " hippocampe antérieur. Au cont
striatum ventr al (noyau Ac cluembretnesx) , o rl bei tcoofrrt cenxt
contribugti @me dlui mlyi que et parali mbique est <co
Onremargselrcade®it, | e rodéle particulier du f ame
systeme mésocorticolimbique qui fait participe
Accumbaesnssoci € a des projections vers | ' hippoce
C'est ce méme circuit ancestral ou |l e neurotr
per met une réacteohaadeaeEd\ved uadjmeetsiof | a sur vi
| "' es wptegau€ )on reelteuoue®eedans | a prise de nourritur
L'"implication de ce circuit est confirmée par
| "utilisation d'"un TEP marqué au raclopride (
récepteams neogi ques), on se rend compte que |
valence émotionnelle se manifeste par | " augme
ni veasut rdiuatum ventr al (aire tegmentale ventral
corredspaon | '"expérience du plaisir, mapst amesBi
, etc..) dans |l e cadre de | "anticipation du p
La musiqgue utilise en effet des notions de re
phénomenes d' anteixpiépateinare atu pl ai sir. Ces pheé

| es compositeurs de musique.

Le patient dément, méme a des stades avancés
reconnaitre |l es émotions veéhiculées par | a mu
200021)

Ainsi, Le plaisir en rapport avec | ' émotion e

16
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dément s .-M&Croshfeinel d (22) démontre que | a musi quc
d'"autres stimuld. cognitifsides eRpErdescpat eea
présentant | a mal adie d' Al zhei mer mais é€egal em

D'autres travaux (23) conétiremeattrcavers feoupe
musique (musicot her ap,i eé c mpursoiedcuacl tei | & r eniucs. u.lc)ia éeete

| ors des phases précoces des démences.

1. 2Mu3si gue et M®moi r e

Le fait que |l a musigue puisse déclencher d
peuwtussi expl ipqousesri bl'é@ npea clta muei.que sur | a mé
A titre d' exemple sur cette éventuel | eSteefrfni c a
(24) qui pmeornvtireenrt gqau edl@ esh pras @h esont mi eux ret
chez | es patients dément,al bos squéeeteecassnhpaz
sujet sain qui l es retient de facon identique
Les premiers signes ol iavieqgeeas dosvedmemdcee | e

mé mo iBriee.n stler ,a tcteeti nt e els't é tvia¥ili alddl emusse lqoune t i en
essenti elcloegndiatnison aa tqu'VeesslbskEhabuesisoiantn r 61 e

ces processuguimnmamttgiuceusl i er ement atteints dans:s

not amment dans | a mal adie d'" Al zhei mer.
L'phpiocampe (dont | e rdéle essentiel est de perr
mneési quasafuirerd son stockage) est particulieéere

épidsagque (|l a mémoi)r eesdte satstoeuivnetgiéresa | g enml adel |

d Al zhei mer consemakbgeda pbénédpabsibilité d' appr
nouvell es, |l a capacité de restituer des souve
mi eux conservée sur | es souvenirs ancikéhs, ce
Toutefois, |l a mémoire sémantique (1l a mémoire
défaillante (manque du mot , perturbation des

17
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Pourtantet oouve de nombreux cas de pati,ents d
mé me astde&des avarmd e sdeeadéerotl og,i ecse rdtéanema veht e
des capmpmceistiegsues musi c &k slse paads emrotéeemment de E
patiente présenté par Cuddy et al. 11 s'agiss
sévere avec un MMS évalué a 8/ 30 (26) avec de
de |l a cognition et desels@amémoinsecokplogt @ meotta
de démontrer qu'elle reconnai ssattdkessmémEébdde
i nconng&ed éetait capable de reconnaitre des éve

mél odies familieresroduilt oauapraéal able de fau

Vi

=]

On peut encore signaler | e cas unicqaypa bd'eu
d'" apprendre une nouvelle compositiaweetude | a
MMSévaluée a 14/30 (27).

En 2009, Samson et Baird (28) propose apres r

mémoire musicale en deux composantes

0 la méme musicél guexpbrceseond a |l a fois a
musicale i mpliquant | e | obe temporal et qui e
mal adi e d' Al zheimer et a | a mémoire sémant.i
tardinmemda est aussi déeficitaire dans | a mal ad

0 a mémoire mugitdaalfeamsd rmppgeodteti on i nstr ume

avecmélmoiprecédural e) qui reste quasi ment i

mal adi e.

L'adage quil evopuataiietp tgéuseé meamé moi re musical e i1
lalggravation des autres composantes mnésiques

retrouvés dans |l a |ittérature ne représentaie

18
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Ceci

de mé

s'"expliqueppacessusi hesnbnaanoxddi fférenci
moires (ainsi | a mémoa o een sreucsa eceael lel ei mpl i ¢
expl oirtees sdoeussr ces neuronales différentes, qui s

ma |

d' autra&waux ont

El

oncti omez!| |l es

avor.i

Cette

—~

«
—
Q
(@]

qu' on

bi en

or s

Haj et

al (29
| *'acce

d"une p

adl'i &1 zheiomenrgt.atCepl ut 6tatn égraké fe fdfoett, épgare |
etabl i gue | a mémoire sémant.i

patients dément s.

) ont partiexne nglle sdbMsdonht ariéx gpue
s dPhligumé moimpa r 2udead isp d teimecret sc
robabl e démence d' Al zhei mer.

olontaire d'acceés a |l a mémoir

fonctionnell e.

s'ésudeudeccCalidyméecphc( be a
e mémoireusiéqnaentetqucuis piércti d i \qi
nrésmoa wetr o iesg rsaopuhviemuie s odeaimaai ¢
jugement de familbktaiict)®. setns

ette mémeuresseémanti gmer masgeéec

Groussard et Al (31), atteste de | "' e

S sains
ese f ai
on d' un

émant i q

gui ne sont pas des patients

sant mppetlgael aemBmber €l sésuj

proverbe connu en énoncant s

ue musi dea&lre uniel me'l agliite dce nfnalie

ppe, epuwinse on nl wie dréflfoudsi e et | e suj et

a bonne

fin ou pas).

ésume |l es résultats. On voi't

a tachel seembnmusgiuealerliseolnrta @peésa meédnelse
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sémantique musicale est beaucoup plus étendu

un réseau semblant beaucoup plus spécifique.

Figure 3. Représentation des aires cérébrales activées en IRM fonctionnel lors de taches
faisant appel a la mémoire sémantique musicale ou verbale (en rouge : régions activées lors de la
tache musicale , en bleu : régions activées lors de la tdche verbale et en jaune : régions activées par
les deux tiches)D' apr s M. Groussard (31)

Le caractéedres atemducér ébrales i mpliquées dans
musi c alceosmppaarrai daan spwveae § ixiinteés cér ébrales | mpl
t aches s émabnatliegsu epso wrerra i pa retxipd idjeu elr’ aurniegi ne de
préservati one dneusliac artéemoci hrenzt, scae rd @an tnrsa rpiad i ke s ¢

verbal espséuvovecamhért nt es.

Certaines études (32) suggérent méme | a possi

représentations en mémoire sémaeanti qae faavmicl il a
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apres plusieurs séances d'exposition a des mé

t emps.

1. 2Mudsi que et pl asticit® c¢c®r ®br al e

La découverte de | a plasticité cérébrale a
n'estnpasgane inerte mai §onetmociOdesdi sxpéaguen
schémati quement | a pliagmnoiddiftié flcen dctoenccvt @ alnlngeame

reorgani sation des pdiarsa u icti & én esutrrraachuixtuedglael ag u

modi foinc altei | a strucpalrre adilg meemtvadawa( deuflt anden s

[N

pai sseur corticale, de | a substance bl anch
Les neuroscientifiques ont donc essayé de sav
prati ceuearhe pouvait jouer un ro6le sur cette n
On observe ainsi que |l a pratique et encore pl
plasticité foncti'éhndél de Bdt zneoxnettmpahreg el ' on

demande a umuisswmj eéle jouer uUumloonder tMo zmour, W e
expert par rappomateamn wwaspeuweoir faire appel

spécifiqgue et plus circonscrite que | e musici

d' énerge eaglréa réorgani sation de ces réseaux n
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Figure 4. Il rm fonctionnel entre un mubBbliapensamatear M( &

L a

cét

r 61

A amateurs Executed movements professionals

plasticité structurelle est égal ement conn
paHyde et Al (3S3dygmsestitet dmi alende t é dwndod s

e est de permettre |l e dialogue entre | es d

guel ques mois de pratiqgue musicale chez des e

De f acoén omlniasnt e GrooalasBparcoetra@alque | " hippocan
structure d'encodage mnésique preésente une de
musi cien par rapport au non musicien.

A partir de ces différents séd épnoesnetrs, deux que

T

La pratigqgupewmtipréakeaeair | e vieillissement n
voi rvei eliell i ssement pathol ogique &n partici
Peu d' études se sont penchées sur | ensujet
2003 que |l a pratigue musicale était associ
La plasticité i1indui tpeo ypragrlal@ddau np rcaetritqauien muisvi
pr ésentedrf edess bénéfiques chez | es patients

début ant ?
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Ces qQquestions restent en suspens mais représe

futures recherches.

1.3 Musicothérapie

En 1974, |l e premier Congrés Mondial de Musico
est organisé etnrdgrancrei taal Cem? iatSiadr pésit aree
En France, La musicothérapie nécessite une fo
di pl 6me wuniversitaire ou un master, avec un a
L'ensembrematdesnsouni versitaires et plusieurs
désor mai ssgewyys olu'péégi de d'une fédération : | a I
Musi cothérapie crée en 2003

les différents centres de formation se répartd.i

T Luni vers de Montpellier Paul Val éry, Di pl 6m
f Luniversité Paris Descartes, Master art th
f LuniversiteéDdpl 6lmetesi versitaire en musico
T Latelier de musicothérapie de Bourgoghn
T Latelier de musicothérapie de Bordeaux

L'"objectif de | a fédéoahéopapieanshi de fder mast
professionnali sati odiu emé tliae rr edceo nnmuasi i scsoatnhcéer a p e L
Pour ce faire, | '"associati @gnes'dest mlsti € od 'hiéenm a

ai nsi gu'un réf érenti el métier en 2016 qui ét

El'l e nous présente également une définition p

«La musicot h®r api e est, udlea ppi&da ndi@édcucad nidpea gsnoei rme n t
de soutien ou de re®ducation, utilisant | e s
comme mo&yxemr eds s¢ @ammumiecati on, dé nsatlryweet wreatliaon
rel aEl ldmd.rse s s e, dans un’" cdaedsr ep earpspornonpersi ®,r ®s e n't
souffrances ou des difficult®s |i ®es ~ des tr
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neur ol ogi g
sur l es | i

i nteractio

La musicot

ues

ens

ns

h

[N
—_

domai nes médi

El'l e peut

[N

On peut r

Guétin(8rv)

ou-seci di ef oaud®P@ep apEPrment al e.

®t r oi t ss ednet rlea Ideuss t@gl UReNee nbtus scuoj ne

ntre | al/lles personne(s) et | e m
pie peut concerner tous |l es typ
aux ( pédi atlroigde e,, ckawl.eur , gér
éroul er de mani ére individuelle

n deux principaux types

érapie active, basé sur | a prod
, mbei gquaoebpjseltasd.e sLiex but est de | ai
place a |l a créativiteée, a | '"impr

el ation entre thérapeute et pat

ruéeupoeremestpandeqgts présent a
di fficulteés de communications.
érapie réceptive ou passive gu

s vari és. EIlI|l e paenwad ,yétiéguedeedi f

(faisant parfois appel a des
, bdaes ér ésmiirnils'cheinscteoi(r e et |l a cul't
r I " mmpacot @& daep ipealt ciddedznl ad € ma n t
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«l'a musicoanwérepétre une approche de choi x dat

auprées de patients démentsegrkeapmuousacoeménapida

programme pluridisciplinaimesdeatgreiicnd eessn dehdra
dAl zhei mer. EIll e présente, de’emltwsur agre ifratmédé
Il nstitutionnel . »

l1.8yntheéese et Objectif

La musigqgue, grace a sa prédisposition al eerr ovo
|l es capacités mnésiqgues encore préservees che

alternative intéressante enveéan®bpeleet pcfea ttircauwes

s'est voul u doubl e

_Eff esutneemrevue de |l ittérature sur Il "int ér ét d
|l e patient dément

- Pr éparaermi se en pl ace d'une étude cl in
expérimental en f oncrtevoune ddet¢sulrigtstu®rtaat s de | a
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2. Matseerti emMM®t hodes

2.dhronel @ea@il aerecherch

Le travail de ce projet: s'est effectué en deux
T Une revue systeématique de |l ittérature
Elle a été reéealisée entre |l e 30 Juin 2016 et 3
Cette revue dteailti tgemr altausg earptoircl es publi és entr
2016.

El'le a été réalisée, dans | a mesure du possi bl

parPidef err endg Rietpeomd if or s g d e WMentaal cy sreesv ioeuwsP RI1 S My
STREMENTgr gani sme issu du travailaméll aberat afg
revues de glridtcteAragtr ut €ép dét mdil hedplhogili e PRI SMA.
Mal heureusement, | a revue adapearl idtetudxrgatinerees $n 'ca manm
recommandé et | " ensemhkeeetdudt ncaadypadal ¢ eéh e
cette these.

T La mise en place d'un protocole expérimenta

Depalr' anal yse des différentes études mi gdeftambml a
protocole en vue d'une étude clinigqgue multicen
EHPAD, en cherchant a compl éter | es connai ssan:
un domaine de | gumusl catpédsapheore éteé exploré
I I f aaultersiggun’ avant tout travail de recherche, p
certains organismes comme | e CONSORT statement

|l ittérature systématique afin d'éviter de répo
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2. Zritéres d'inclusion et criteres d'exclusion

Les critéres d'inclusion étaient | es suivants

U Date de pubduc@ii@b/ 2005 au 30/ 06/ 2016

U Empl acemetnudel Er Ahée ou pays éetrangers

U LangiueFrancais, Anglais ou All emand

U Popul atdernné&eati ents atteints de syndrome d
probables sans ¢étiologie spécifique

O Thémati que :deUt iéltiudeaetsi on de | a musicot hérap
égui valent en tant que pratique de soin

U Types d: éEuddgpeptriove interventionnelle type

mé ttaan al yses

Les criteres d'exclusion étaient | es suivants
U Types d: ébbdesvati-toéameilh esr, étcmasspecti ve
U Articles sans Réssmaat €eAbstoapbhaesshnbliogr
U Toute étude oUu | a musique mmast pastanitl qué
récreative

U Type de ressbesees ntéanosieanessy p facfcog disonnel s

Le choix de réaliser une revue atpawutide da Idaa
derni ére revue de |l a |librairie Cochrane (Cochr
représent amnal msenélta pl us compl éte et sur | aque
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|l a Haute autorité dp changé dassttauplresedu co
patients déments (10).

Or, <éel heétablit pas | "efficienapeu dree tl raoluduesri coou
essaiasides sur | edeppuains silcidGeontenf ipgouient aok odiegu é s

i mportantes sur |l a plupart des études (échanti

2.Btratégieehedeshed ,.ecda on et d' évaluation des ar

Pour effectuer cette reéherohse, bldlsas dwodennée:
par mi l es plus validées et facil ement accessi
|l a beande données de, sBD$E. publiques

La bibliographie des articles sélketurosnnka kit

D

a ét explorée a travers |l a |l ecture de différe

site des soci étés savantes (soci éeté francai se

santé ( NHS ., HAS , etc..)

Cette recherche s'est effectuée entre | e 30 Ju
documentaire mensuelle a été reéalisée jusqgqu'en
L'acces a été possible a distance par | "interm
d fférentes ressources existantes en | igne.
Avant d' établir | es équations bool éennes pour
l i ste -deémoasét é réalisée puis traduite en Anq

Pour constituedel escheEkaqgohceltéhsmessuinvoatnst s: ont ét é

T Musi c

T Music therapy

f Music I ntervention

T Non pharmal ogical therapy
T Sensory Art therapy
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T Dementi a
T Al zhei mer Disease
T Neurocognitive disorders.

L' objectif de cette revuel dequedtticomtuuvievamste d

L a musi cot h®r ai ke pu®samttedr tt t h®r apeutique 1
d ®me m?c e

Les ¢éq
e a

ations bool éennes réali sées sel on | es
t abl 1

u
u

Bas eisooBiibidi o Albograsrhimendoes r Nombwx e/rdies i ®fe®r

I.(( Neurocogni ti|l.2322 référencesretrouvées\
[ MeSH Terms]) A

PUBMED therapy [MeSH T
Sensory Art the 2§0,
Terms]) Références

. 2. 272 références retrouvées >
2((dementia [ Me

AND Music thera (Exclusion des
Terms]) OR Sens doublons)
therapy [ MeSH Te

3. (Al zhei mer Di
Ter ms]) AND Mus 3.leréférencesretrouVéesj
[ MeSH Terms]) O
Art therapy [ Me

1. Dementia and Music Therapy | 1. 103 références
COCHRANE

2. Dementia and Music 2. 125 références 124 références
(exclusion des
. . . . 40 référen I
3. Alzheimer Disease and Music 3. 40 références doublons)
1.Démence et Arthérapie 1. 86 références
BDSP 85 références
2. Démence et Musique 2. 43 références (exclusion des doublons)

Tableau 1. Equations de recherche
29
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ét

r

cr

u

or

ar

2.3 Sélection des éetudes

Une fois | "ereéakcémbheesedt ablies, une seconde

articles a inclure dans cette revue

Pour :cel a

T une premi ére sélection.s'"est effectué sur
T une deuxi éme sélection a été effectdée pa
di fférents articles en tenant compte des
sembl aient | es plus pertinents

T une troisi émpaseéell actbieer udeardthiagluee ai nsi ¢
verification de Mieurdes ndroirtmdrtes vd'si mcl usi
de retenir | e nambre total d"articles

2.4. Recueil des données et Evalwuation

Par |l a suite apres |l ecture totale de chaque

per mettante dd'ecmrd&dréirri setxitguaa st so mgtr aécteé a une gri

I Titreétddel

T Pays

T Popul ati on

T Objectif

de

aut eur

étudi ée

| " étude

T Méthodol ogi e de

T Type

d

comme

T Critere

1 Eval

i
e

uati

chant .

de

on

T Résultats

jugement

(par

nterventi on

es

et dat e

de publication

et dur ée de

étude

étu

de

nout shi écraal pei se ,u téicloi ustéee smu(smucsailce

grilles

PRI SMA,

CONSORT e
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En ce qui éovanuarntnenl, étant donné que |l es artic
interventionnelles ou d-aesaltgseescbaeclbnttdésatdenu

s'est doncparu ceralgireirlanéts | eanrr ¢ ypend

AL évaluation des études cliniqgques randomisé
d'valiuman CONSORT (CA0INSORsTs Stdau ement (dont | e but
une homogénéisation des différents essais rand
générale des essais et | eur validité), dans sa
(AnnexeCéddte grille comprend 25 items répartis

notation a proprement parler car il s'agit d'u
gual i té de chaque etude et |l a repoast el swd él a
score en pourcentage a partir du nombre d'item

items possi bl es).

AL évaluation des revuemnaé ylsiet aédattureéaét seé

| i ntermédiaire des groiulrl dsa RRIlaS MA é( a mnterxien s28)q u

utilisant | a méme méthode que précédemment , ¢
nombre d'items présents sur | e nombre d'items

égal ement une cheebklti $te déme kuebjacgrill e CON
qgu' el l e concerne |l es r-anvalkgsee. |ittérature et

Enfin, | '"évaluation de | a qualité méthodol ogi q
grille AMSTAR (annexe 3) qui poomgerse pdskli bdweesti
(oui, non, impossible de répondre, sans objet)
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Pour permettre | '"analyse de | "ensemble des art
argumentaire pertinent sur | '"intérét de | a mus

résgalts ont été regroupés au sein de tableaux f

études.
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3 . Artiscélleescti onnés pour | a revue

Un total de 389 articles a été obtenu apre
donnéesl.ettai e® selon | e titre a permis dans u
22d&rticl es. Apbesrhettuee decbupement avec |
dexcl usion, nous2@mvadn<s|igs.obtenir
Aprés | ecture de chaguavansi dléei e eeretiret enmna

7

'l faut égal em&@anutcumenatritorcder ngwuw ét é obtenu a
grise mais deux articles ont été obtenu a par
articles.

Les articlées seéleépaonins:sent comme sui-t

C Etudes inter:ventionnell es

12®t udes contr!!|l ®es randomi s®es

C Revues de littérature

3revues de | itt®ratur e

C Métaanal yse

3 m®amal yses

L'"algorithme de s®l ection des artisalm®s atanlsed
di agr amme desfslows ci
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Ei

PR -
‘ Articles aprés recherche sur les
= bases de données :
©)
E & PUBMED: N=280
) & COCHRANE LIBRARY: N=
= 124
'_ \
B \ BDSP :
a

Articles inclus a
partir de la littérature

grise et des
références des

articles sélectionnés

N=2

Articles exclus
apres la lecture du

J

O]
2 Y
Z
Lu N\
L Avrticles retenus apres
x lecture du titre
O
(9]
N =227

{

Titre

N =162

@ Articles exclus apres
la lecture de

Avrticles retenus aprés
PR, lecture d'abstract et
criteres d'inclusion
N= 25

INCLUSION

I'abstract et selon
criteres d'exclusion

N= 202

Articles exclus
apres lecture du
corps de l'article

N=9

Articles inclus apres lecture attentive et

Vérification des criteres d'éligibilité

N =18

gur ebDbagramme de f | ux

s ur | a s ®I

ect

on
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La présentation des résultats s'effectue sous
- Les tableaorc2raeh® | es études interventio

- Les tableacucklBced mesntr evues aleed iwdtBd&d pns e@s e

s

Les caractéristiques des études intégrées dan
données de | "article inteéegral hormis | a carac
par tleuaude cette revue.

Par ailleurs, | efsudntadectsérairdtiicdleess soont repris
compr éhensi ble, et peuvent étre agrémentées d

|l i mites des résultats descossegamquesardecla.p
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—_— I'étu®d u musscileea | € lee s
freg®qare n arrllisl |
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Titret de Bartidle

A Ra
Cont
Expl
Ef fe

on

and

Ol

der

ettdated a t

Qual
Depr
Pe

Dementi a

(44)

Jui

I I et

O M — —hiO M

NY

Awtdueet I
reeue U €

Jooruar on &
Helail t
P:scyocih @

1,

Payy es
durée @«
I'étu®d u

Australie

2X8
semaines
d'intervention
avec un Wash
out de 5
semaines
entre les deux
périodes

16 semaines

M@ltoldcdodie |
deel'éthide ® t

- Etude randomisée
- contrdlée
- multicentrique
- en double aveugle
(Statisticien et

évaluateur)

- en intention de
traiter

- €N Cross over

Pwplatibra t i
@ttiduéd i

Patient
déments (selon
critéres DSM 1V)
démence légere a
sévere 12-24

Patient ayant
présenté des signes
d'agressivité durant

le mois précédent

®€

Objgcef det i 1
I'étu®@d u d ¢

Comparer la 'écoute
musicale en « live »
en groupe

a atelier lecture en
groupe

sur la qualité de vie
et la dépression des
patients déments

Typp e
d'intiermeintéon v
musscialeea |
frég®:qaee n

Musicothérapie

par 2 musiciens par
groupe de 16

ou les patients sont
invités a chanter et
jouer des
instruments

vs atelier lecture (
histoires courtes ,
lecture de
magazines et
journaux ,
«quizz »)

40 minutes 3 fois
par semaine

soit 24 séances au
maximum (
seulement 24
personnes ont
participé a plus de
50 % des séances)

§

Critérd de r
jugegnenm e

-Dementia
quality of
life (échelle
de 29 items
allantde 1 a
Sen
fonction de
la
fréquence)

- Geriatric
Depression
scale

Evaladtiona
pa les |
grillés! |

CONSORT

33/36

(rapport
91%)

Principacy rpsaltats r ®

Pas de différence significative
47 patients randomisés en cross-over

sur le score de qualité de vie et de
dépression

Pas de diminution du score global de
qualité de vie et de dépression.
Amélioration des items « estime de
soi » « et sentiment d'appartenance »

Une sous-analyse des patients avec
un GDS > 5

Baisse du GDS supérieure dans le
groupe musique (p<0,01) (9--->4,40)

Les auteurs expliquent 1'absence de
bénéfice
par un mauvais screening au départ
de I'étude (score GDS trop bas)

et aussi par le fait que les séances
d'atelier lecture étaient beaucoup
plus individualisées que les sessions
d'écoute musicale
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. Déterminer Bilan Randomisation de 89 paires en 3
'Patlents l'efficacité sur le 3 groupes : neuropsychologique groupes
Cognitive, AOEA Etude pres(réntant une long terme d'une complet avec tache patients déments
Emotional, AO A emence intervention - Musicothérapie avec de fluence
and Social I légere a musicale en duo chants (accompagnée autobiographique (rapport 91%) | Amélioration du score a 1'échelle de
Benefits of controlée modérée patient-aidant par un professeur de dépressions CDS et humeur a la fin
Regular pTu ou patient-soignant | musique , production Dépression de l'intervention et 6 mois apres
Musical randomisée basée sur la mise en | vocale et rythmique) Echelle de qualité (follow up 2)
Activities in multicentrique (Clinical place d'activités de vie Cornell (p<0,005)
Early dsraiiia quotidiennes de écoute musicale type (évaluation de la Amélioration de la Qualité de vie
Dementia: 4 EA rating chants ou d'écoutes musicothérapie dépression et de supérieure dans le groupe d'écoute
Randomized AOT 1 musicales comme réceptive I'humeur) musicale par rapport au groupe
Controlled C EOH un soin habituel. ( type réminiscence) chant et au groupe controle
Study de 0,5 En particulier, avec évocation du qualité de vie persistant a 6 mois ( follow up 2)
objectif de passé et détente QOL (p<0,05)
déterminer l'impact psycho musicale Amélioration des fonctions
Janvier simple aveugle de cet entrainement Pour les aidants cognitives a la limite de la
2013 sur I'humeur , la score de stress significativité.
qualité de vie , les — groupe de 10 psychologique GHQ
fonctions cognitives participants (5 Amélioration des taches de
et le stress et la patients / 5 aidants) interview burden mémoire de travail et a court terme
charge de l'aidant ZBI (échelle au 6eme mois ( follow up 2)chez
1 h 30 par semaine d'évaluation de la les patients pour lesquels les
pendant 10 semaines | charge ressentie par aidants ont continué les sessions de
les paires ont été les aidants ) chants a domicile
encouragées a Aidants :
poursuivre les Diminution du score de stress
activités de chant et psychologique non significative a
d'écoute musicale a long terme ( follow up 2 6
domicile. mois)dans les groupes chants et
écoute musicale Diminution du ZBI
( charge des aidants) a 6 mois pour
les deux groupes (p<0,026 et
p<0,029)
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from a pilol psychoge¢dans un -si mple ave CDR (clinicge musicothér invent a 6 9 %) 67, 87->84+88, 7
2 . 4 B . B egroupe intervention
controll ed cs évaluateu rating)>: individua| neuropsyc
(46) pgchiat e plus Pas de variation-Csidamisf
présentant en compara associ é deugr oupN®s . plus élevé d
novembre 2 I F 2,2 45 (score intervie au début de I'interven
avece uinnter | " aitda significative
NP > & psychosac Explicati on: décsh anttpauln
(gxp_re53|or Patienop s@&wec escore C
ecrite , p trépeviéess, empéchant de
serviettes, activités
magazines Pl usipeaursse'nayant paas tpoaur
lét u@eou 3 semaines au |
CIMA lrve(lirney Amélioration signif
Riddder Esssaicosemncr ¢ r 1 Groupe dagditrat i| CONSORT drouapses musicoth
Innidduy indsu-a | Danemar Patni-entrsnipré Examiner |l e: Musdincot-hér ayg ragi tat Iao ? t g? |r to ';’1 ; ba
THempydop ygitaftionr Aging Contr ol é dé mence ~mo d laawsmursiiipe:o t | inmudlieveiadiwell 1 ¢ CMAd ico(es ¢ 281 36 9
innlendemesna mn, Ment al 14 s.ema séveerie p(csans inmdiicveicd u e || pasis(ionea ntée ¢ dagiitiat i Diminution du 'asgd drae
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raadudiosmi z e IFE1 817, 8 deémenitisiccmo d prrdoduct i on diicfiefairelioh e 777.%) NON significat
ccommctiadorlall e d muilcniccent o siévee rels yualistué innisntentucme nt al enrafircang )
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) € V'e' e. gTpVISE |l e groupe contr 00 epe
Awvirziols 201 Quwiert preesicriipt i ADRQLco( sC Musicothérapie
psychotro|] 1CGroupe soi quallité
“47) Sw 4 sdrdines @ me d sitrasnid ar d s Commentaires
aloticer noan c e Me:sruries’ia Limitati oaveagl pasé
s.tandards Pendant 6:-dse semaines de petite taille et
Mussiitheronte heéraa p 12«caséances lcersux drenusx données (erreurs
6 -csiermacicn e-s manquantes)
outl de dedneserdaeas X
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Musicothérapie active CONSIORT | 9roupes
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Effectiveness of group Lin Tadwwa n Etcu dielcemuchiet i cf pove e présentantune | Explorer les effets de la version chinoise du
music intervention démence selon les musicothérapie de assurée par les CMAI: score 277°F 3 6 | Amélioration significative & la 3¢me
against agitated Intieamn a Randomi s ée critéres du DSM IV groupe sur l'agitation de | ipyestigateurs (s'étant d'agitation de semaine (6éme séance) a la 6 seme
patients déments formés a la Cohen-Mansfield Rapp ot semaine (fin d'intervention) et a un
. i arani mois de suivi (p < 0,001) de :
behavior in elderly Of Geriawiar i Owwmier t e agé de plus 65 ans gﬂ:ﬁﬁ;mi?ﬂlee' sousa
persons with dementia 6-csicemai n musicothérapeute
Pswyehi a Muilcticent ri g " - score global d'agitation, score
) (tous les degrés de professionnels) g’lissug;;?] 2reét§st d'agitation physique non agressive et
Juin 2010 - sévérité sont inclus , en 2 fois par semaine cemaines ( miliou de score d'agitation verbale non
- majorité des démences p p f .( agressive
A pendant 6 semaines l'intervention) , 6
modérées) . . - ;
(48) soit 12 séances semaines ( fin
dintervention) puis 1 Amélioration & la fin de lintervention
mois apres ( follow sur le score d'agitation avec
up) agressivité verbale
Limite : Pas d'aveugle
Patients présentant une | Evaluer les bénéfices CIMA | Amélioratitzn de l'état ;é;notitlmnel (mesurt)e
. 4 : : : scored)a . avec EFE (emotionnal facial expressions) ,
Narcme Firramn c e Etwude de_rr]ence selon les des interventions ) Ecoute musicale en ( ) CONSIORT | eiioration significative dans les deux
Efficacy of Musical criteres du DSM IV musicales par rapporta | groupe (max 8 NP groupes qui s'estompe cependant pendant
- . A . " it icé " le suivi
Interventions in 4 csiema i Ran.diomi s é gg[e:uacat;;g:]ene”e pg:sg:sne:) ;l;lgforvlljseese( (rivemtaie n t a i 311/ 36
Dementia: up p psy! . g neeuroipisychi
Joorurn al + Emnsiiympileelcav (cuisine) non musicothérapeute) (rrp@p pioiT.t | Pas dlamélioration des fonctions cognitives
et musicothérapie Sitia trwtonné mo
EVldenC(? from a Alhzihees n 4 sesiermadic r moncercien t ri| Modérée A sévere avec active avec production (¢énollb ealvibages)d e Diminution de l'agitation et NPI global dans
Randomized suui Vi MMS < 20 musicale ( percussions foornesteigoins: c les deux groupes, persistant & | a mesure du
Controlled Trial Dicse as et chant) (cShBattetest follow up
neeuropsy cho
I f 3 Vs iy r, I\e o0 d § Diminution du stress des soignants (mesure
séveres avec NPI) dans les deux groupes avec la
Cuisine musicothérapie de fagon plus précoce
6 nvmes ur-2isise mn
awvia f tesicermaicn e "
(49) pour chaque activite la &in dé la #éme e Absence de différence selon les auteurs :
. ) 2 durée de I'étude raccourcis (8 heures au
. 500808 12 samaings 5 total au lieu du double prévu) et la
1 heure 2 fois par 4 sesermaicniessin g possibilité que toute intervention hédonique
semaine deg'intbréeitiont e r (comme la cuisine) soit aussi efficace que la
(8 heures au total) MT
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3.2. Analyse et syntheéese

Sur I'ensemble des 18 études, on voit que 'origine géographique est tres variée,
les études incluses dans cette revue de littérature viennent en grande majorité
d’ Eur D0A&(France, UK, Suede, Danemark, Italie , Espagne , Finlande), puis
d'Asie : 5/18 (Japon, Taiwan), d'Amérique : 3/18 ( Canada, USA) et d'Océanie
(Australie) : 1/18.
Il est intéressant d'observer que l'aspect universel de la musique s'avere vrai
également lorsqu'elle est utilisée comme un soin.
L'extraction de données contenues dans les études et leur analyse a permis d'établir

guelques constats sur les bénéfices et l'utilisation actuelle de la musicothérapie.

3. 2Unle certaine h®t ®rog®n®i t® des ®tudes

Parmi les études de cette revue, on observe des différences notables, et ceci a

plusieurs niveaux :

0 ®H {paeBRLBdZ | GA 2y

On peut tout d'abord remarquer une grande divergence dans la population concernée
bi e n exste’queljues éléments convergents.

La majorité des études impliquent des patients présentant une démence modérée a
sévere (6 études), puis, autant d'études concernent la démence a un stade sévére a

tres sévére que les démences légeres a modérées (3 études a chaque fois).
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Une seule étude (58) s'intéresse a la démence a un stade débutant (ou mild dementia),
il s'agit d'une revue de littérature qui ne peut arriver a établir une conclusion valide (ce
qui parait logique) compte tenu du manque d'études sur ce stade precis.

A noter également, toutes les études se déroulent quasi-exclusivement en

établissements pour personnes agés hormis une. (46)

oMbO M AN f | yI Gd2NB RS fUAYGSNDSylGAzy

Le type d'intervention dans les études exposées dans cette revue est tres hétéroclite,
il faut bien distinguer la musicothérapie active ou passive en elle-méme qui ne peut
étre assimilée a une simple intervention sensorielle comme peut I'étre I'aromathérapie
ou la luminothérapie puisqu'elle s'inscrit dans une relation thérapeutique étroite entre
le musicothérapeute et le patient.

Elless apparente plutdt a psychesodialtber vent i on
psychothérapeutique.

Dans cette revue, pour désigner une intervention musicale hors de ce contexte, le
terme « musical intervention » est utilisé (48,49,50,52,57,58) mais on trouve aussi des
termes comme « music listening » (52)(écoute musicale), « musical activities » (45) ou
tout simplement « music » (44,53)

En général, lorsqu'un article utilise le terme « Music Therapy » (43,46,47,51,54,55,59)
dans son titre, l'intervention utilisée est quasi- systématiqguement de la « vraie »
musicothérapie; hormis dans les revues et méta-analyses qui utilise parfois le terme
« music therapy » pour désigner les deux méthodes (55,59). Il existe toutefois une
frontiere ténue dans certaines études comme celle de Guétin et al (42) entre I'écoute

musicale et la musicothérapie passive ou réceptive.
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L'inverse est également vrai : on note une certaine imprécision sur le terme

« intervention musicale » (parfois cela représente toute activité musicale hors

« musicothérapie » (écoute musicale, chant en chorale, etc... ) mais parfois cela inclut
la « musicothérapie » ce qui rend le concept musicothérapie plus nébuleux qu'il ne

| ' ersrdalité (48).

Cette inévitable confusion semble aussi expliquer pourquoi il est difficile d'établir la

supériorité de telle ou telle intervention. Ainsi, la méta-analyse de Chang et Al (55),

n'y parvient pas.

Deux éléments sont également a prendre a compte :

- certaines études pour des actions de musicothérapie ou dénommées comme telles,

utilisent des intervenants non professionnels ou inexpérimentés (professeur de chant

pour I'étude de Sarkamo et Al (45) voire les chercheurs eux-mémes comme dans

I'étude de Lin et al (48))

- la durée des interventions est extrémement variable de 4 semaines a 3 mois.

3.2De2s b ®n®fi ces parfoi s®ebstradictoires

Afin de mieux exposer les résultats, on utilisera les recommandations de la derniere
revue Cochrane (40) et nous allons distinguer les effets de la musicothérapie et des
interventions musicales selon leur type : psychologiques ou neuropsychiatriques (sur
les SCPD , l'anxiété , la dépression , I'agitation..) , sur le statut cognitif, émotionnels,
physiologiques et les autres effets notifies dans les articles.
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Les effets sur I'agitation sont ceux qui présentent les résultats les plus
intéressants. Selon Vink et al, bien que les effets a court terme soient incertains
guelques heures aprés les séances de Musicothérapie (51) , la plupart des auteurs
obtiennent des résultats significatifs avec une amélioration modérée sur le long terme
sur une période maximum de suivi de 8 semaines pour Sanchez et Al ( 53). Une
seule méta- analyse s'intéresse spécifiquement a I'agitation et retrouvent des effets
significatifs mais faibles, avec des réserves sur la méthodologie des études incluses.
Paradoxalement, I'étude de Thornley (46) retrouve une majorationde!| ' a g i mast i on,
on peut considérer que sa portée est limitée étant donné gu'elle a la plus mauvaise
évaluation (CONSORT 25/36) et qu'elle differe de toutes les autres sur son lieu de
déroulement (unité psychiatrique). La majorité des études objectivent des effets sur
I'agitation concernent des patients présentant une démence modérée a sévere. Ces

effets sont communs a la musicothérapie et aux autres interventions musicales.

HkSa STFSha &adzNJ f Ul yYEASGHS SG 1 RSLINBaaizy

On retrouve également des effets encourageants sur l'anxiété et qui concerne cette
fois ci toutes les stades de la démence. L'étude de Guétin et Al (48) semble la plus
intéressante car elle est trés bien menée sur le plan méthodologique ( CONSORT

33/36), retrouve une amélioration réelle et significative sur I'anxiété et la dépression et
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a la période de suivi la plus longue (2 mois) et cela, en utilisant une musicothérapie
passive innovante avec la méthode en U, qui a également apporté des éléments

intéressants dans d'autres pathologies comme les douleurs chroniques (61).

MONTAGE EN « U »

100>T >90
Rythme rapide [Rishi
— —
90>T >70 " Rythme modéré
FO: 510
70>T >60
1922 FO: 3-8
T: Tempo FO: 2-5 _
(battements par minute) v
FO: Formation orchestrale 60>T >50

(nombre d’instruments) FO: 13

| 1 : Volume sonore

rythme lent (relaxation)
20 a 25 minutes

Figure 6. Montage en U selon Guétin et al (42)

Par ailleurs, la méta-analyse de Ueda et al (54) retrouve également une amélioration
modérée de l'anxiété avec un effet plus prononcé si I'étude est plus longue ( > 3 mois)
tandis que Chang et al (55) observent des effets plus importants sur les démences
légeres a modérées vs les démences séveres.

Les effets retrouveés sur la dépression semblent un peu moins probants. lls concernent
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plutbt les démences légéres a modérées. Ce résultat moins favorable peut s'expliquer
par un mauvais screening des patients a l'inclusion. Par exemple Cooke et Al (44),
retrouve un effet significatif de la musicothérapie active en sous analyse avec des

patients présentant un GDS > 5.

okSa STFSiGa &dzaNJ fUSyasSvyoft
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Les résultats de la musicothérapie semblent moins favorables. Ainsi Raglio et Al (43)
retrouvent une diminution du NPl comparable au groupe contréle , il souligne
néanmoins que des modifications du NPI sont difficiles a démontrer étant donné le
caractére global de cette échelle (cela s'applique également aux autres échelles
évaluant les SCPD).

On peut également noter que la musicothérapie ne semble pas étre plus efficace
gu'une intervention sociale comme | ' a c t i v isur k& batsseides SCP®, comme
dans I'étude de Narme et al.(49) (baisse du NPI dans les deux groupes sans
différences significatives)

La méta-analyse d'Ueda et al retrouve un effet faible sur I'ensemble des SCPD, toute

Intervention musicale confondue.

OPHOFRDEGA 5dNJ £ S RSOtAYy O23yAGAT

La musicothérapie parait inefficace a ce niveau sur les démences séveres ce
qui semble étre logique (53)

Il en est de méme pour les démences modérées a séveres mais une seule étude dans
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cette revue s'y est intéressée (49)

Les revues et méta-analyse retrouvent une absence d'effets significatif (55,59) ou une
amélioration faible significativement. Seule la méta-analyse de Vanyeste (57) retrouve
un effet significatif et large mais elle est tres contestable sur le plan méthodologique
(AMSTAR 7/11). Malgreé tout, on peut parfois retrouver des résultats témoignant d'une
|égere amélioration des fonctions cognitives dans les démences légeres a modérées.
A ce titre, I'étude de Sarkamo et al (45) est tres remarquable. Elle est inventive

dans le sens ou les auteurs cherchent avec des séances de musicothérapie active
(chant, expression corporelle , improvisation , exercices de rythme, travalil
autobiographique) en duo patient/soignant ou en duo patient/aidant a entrainer et
encourager les deux types de duos a poursuivre les activités musicales d'eux méme a
la fin de l'intervention. Sur le plan cognitif, il a pu objectiver une amélioration faible
mais significative de I'ensemble des fonctions cognitives (notamment |'attention , les
fonctions exécutives, la mémoire épisodique autobiographique..) et aussi une
amélioration significative sur la mémoire de travail chez les duos ayant poursuivi les

exercices de chant a domicile de fagcon assidue.

obH ¢HzPDNB A STFSGa
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Il semble difficile d'évaluer I'impact émotionnel de la musicothérapie chez les
patients déments. En utilisant des échelles de visages, deux auteurs (49,50) ont pu

retrouver une ameélioration a court terme.
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Une seule étude de la revue s'est intéresseé aux effets physiologiques de la
musicothérapie, notamment a court terme. Sakamoto et al (50) retrouve une diminution

de la fréquence cardiagque et une activation du systeme parasympathique.

oRTFSHa& &adzNJ £Sa | ARIFyGa

Etonnement, assez peu d'études semblent s'étre penchées sur le ressenti des aidants
Pourtant, deux des études de cette revue retrouve a la fois un effet sur le niveau de

stress des aidants (45,49) mais aussi sur le sentiment de fardeau des aidants .
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4 Di scussi on

4.1 Disswrsli®en r ésul:t alt'susdaeqg el ad er elvau emu s i

pat ideémte nt

Cette revue de littérature permet de confirmer I'utilité non négligeable de la
musicothérapie chez le patient dément. Il faut par exemple signaler que les
remarques effectuées lors de la derniére revue Cochrane sur la musicothérapie et la
démence (40) ont été prises en compte par I'ensemble des auteurs : Amélioration de
I'analyse statistique , Usage adéquat de méthodes de randomisation, utilisation de
I'aveugle.

Bien évidemment, les études présentées ne sont pas exemptes de biais
méthodologiques ou de conclusions parfois trop hatives. Néanmoins, on ne peut
évoquer une simple corrélation statistique quant a l'efficacité de la musicothérapie
chez les patients déments.

Des éléments objectifs existent pour expliquer le lien de causalité existant entre la
musicothérapie et son action réelle.

Pour appuyer ce propos, on peut prendre lI'exemple de I'étude de Suzuki et al (62)
qui a cherché a savoir si on retrouvait des stigmates biologiques chez les patients
déments soumis a une musique relaxante.

Les différentes analyses réalisées ont permis de retrouver une diminution du taux de
Cortisol sanguin, et la diminution de I'excrétion salivaire de la chromogranine A,

témoin de la sécrétion des catécholamines.
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Ce élément peut corroborer I'action de la musicothérapie sur|l ’ a n aidéptession

et l'agitation.

Or,L ' a n xdpréserge un des symptébmes psycho-comportementaux le plus

fréquent dans les démences avec une incidence élevée, estimée a plus de 46 % des

patients (62) . Elle n * epastseulement délétere pour le patient, en aggravant son

déclin cognitif , sa qualité de vie ,en majorant la survenue de certains autres troubles

du comportement c agitatioae noctwre (68) maiselled'ast alissi

pour l'aidant qui peut voir sa relation avec son proche se dégrader.

De méme, La dépression peut toucher jusqu'a 20% des patients déments,

augmenter le risque d'hospitalisation et précipiter le déces des patients (64) . On sait

gue les traitements de ces deux pathologies ont des effets inconstants. On peut citer

par exemple le cas de deux antidépresseurs , la sertraline et la mirtazapine

pour | esquels aucune di f f éezdespateentsdéngentsnf’iac at i v
pu étre montrée versuspl acebo | ors d’un essai clinique
d a n sudé de 8dnerjee et al (65).

L' agitation des patients déments représente aussi un probleme majeur ,

particulierement dans les EHPAD , puisque jusqu'a 50 % (62) des patients déments

sont touchés. Non seulement, la musicothérapie démontre une diminution réelle sur

| "agitation mais , com@gdansunesmdeinclugedansdeited der e
revue, pourrait étre capable de di minuer | a
d’ études se sont intéressés a ce dnegeet mai s
P.Malaprade (66) qui a retrouvé une diminution de

| " ensembl e depressityctheoz rbepsespati ent spourési dent s

lesquelsonavait mis en place des séances d’ écout e
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De plus si on connait les effets néfastes des traitements pharmacologiques

ou physiques avec les contentions (67) ,on oublie souvent l'impact sur les soignants
etle sentimentd ' i mp u i guipeunnaitee face un patient dément et aboutir a

un épuisement physique ou émotionnel source potentielle de maltraitance.

Dans notre revue de littérature, deux études ont montré de réels effets a ce niveau.
(45,49)

Un dernier point semble particulierement essentiel, c'est I'amélioration de la qualité
de vie. On oublie trop souvent que les EHPAD doivent étre des lieux de vie avant
d'étre des lieux de soins.

A nouveau, I'étude de Sarkamo et Al, (45) par I'hypothése de rendre la musique
partie intégrante de la vie des résidents , entrainent une amélioration de la qualité de
vie et du bien-étre des résidents de facon significative jusqu'a 6 mois apres son

intervention.

Les intéréts de la musicothérapie semblent donc multiples :

Permettre une diminution modéréed e | ' anki agét atdeon, ede | a dé
briser le cercle vicieux des symptdmes psycho-comp or t ement aux , restau
de soi du patient a travers sa capacité a produire de la musique et aussi établir une
relation de communication saine avec | es soi
Néanmoins, il faut nuancer cette affirmation. Livingston et al (68) ont réalisé une

étude sur le rapport Colt-efficacité des thérapies non médicamenteuses dans les

démences et bien qu’  ell e soi(doldtadenwron4€oldt tout
pour faire diminuer d’ un A gdittetoltlemoinsélevét ai r e
de toutes les thérapies non médicamenteuses) manque de preuves sur le long

ter me. Il 1 est vrai qu’ aucune (#)jnudees th orréna lsi scée
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une durée de plus de 6 mois , la plupart durent quelgues semaines.

Par ailleurs, i | n"est pas sO0r que |l a musicotheérapie
interventions dans ces indications. Ainsi, Narme etal ( 4 9 ) pas trouvéde

différences entre un atelier de cuisine et des séances de musicothérapie sur la

réductiondel’ agi t ati on. Le const a(t4), qusne retroave pa8 me p o u
de différences par rapport a un atelier de lecture.

Compte tenu des éléments neurobiologiques présentés au début ce travail ; ainsi

gue des résultats encourageants de certaines études, il est nécessaire de continuer

les recherches pour démontrer a la fois les bénéfices de la musicothérapie ainsi que

pour optimiser la pratique elle-mé me de musi cot hérapie en rapp:«
de ce travail en essayant :

A De mieux normaliser les interventions (souvent assez peu détaillées, parfois
menées par des non-professionnels etc....)

A De poursuivre la professionnalisation de la musicothérapie
A De mener des essais sur une durée plus longue
4 . RPorces et Faiblesses de | a revue.

Bien gu'ayant suivi les recommandations de la PRISMA Statement, cette revue
présente quelques faiblesses méthodologiques :

1 La nature des bases de données interrogées : Bien que les bases
bibliographiques interrogées soient reconnues pour leur exhaustivité en ce qui
concerne la littérature médicale, un certain nombre de bases de données
également utiles auraient pu étre interrogées comme notamment
PSYCHINFO (base de données des articles sur la psychologie) et cela peut

Induire un biais de publication.
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1 Le type d'études sélectionnées. En effet, les études présentant la meilleure
validité statistiquement parlant sont les essais contrdlées randomisées. En se
limitant a ce type d'études préecis, il est possible de rater des études
intéressantes et cela induit un autre biais de publication. Par exemple, les
études qualitatives pourraient étre intéressantes dans ce contexte.

Un autre biais concerne |
Anglais.

1 Larevue a de plus, été effectué par un seul auteur et non pas deux, comme
recommandé par la PRISMA Statement (38).

Les principales forces de cette revue sont :

T L utilisation de bases bibliographiques
(Pubmed,Cochrane,BDSP)

9 La nature des articles sélectionnés : la plupart des études ont une qualité
Méthodologique correcte (estimée avec les grilles AMSTAR et CONSORT). De plus,

Plusieurs études sont publiées dans des revues reconnues (Impact factor élevé).

60

excl usi on d eontpasteruFdaacais, q U i ne

S



Rémi Bonte

5Mi se en place d'un protocole expeéri me

cotnr 6l ée randomi sée

5.1 Music and Memory

L'idée de ce projet d'étude s'est installé apres avoir visionné le documentaire Alive
inside de l'association Music and Memory .

Music and Memory est une association a but non lucratif apparue aux Etats-Unis. Elle
a été fondée en 2010 par un travailleur social américain, Dan Cohen. Celui-ci, au
décours de son travail dans I'équivalent des EHPAD aux Etats-Unis (« Nursing Home
Care ») s'est apercu que les résidents n'avaient souvent pas acceés a leur propre

musique.

Nait alors l'idée de permettre a tous les résidents dans chacune de ces structures, de
posséder leur bibliotheque musicale personnalisée via l'utilisation de lecteurs de

musique mp3 type ipod ® ; www.musicandmemory.org

Au départ, confidentiel, son initiative va prendre rapidementd e | ' aenRdl2 u r
suite a la diffusion du documentaire, ALIVE INSIDE qui s'attache a suivre son

parcours associatif.

L'idée de mettre en place une étude clinique cherchant a évaluer I'écoute musicale
personnalisée chez les patients déments s'est imposée suite a des visites en
EHPAD, la difficulté dans la gestion des SPCD des équipes soignantes se révéle un

probléeme permanent.

P o u intéresser aux bénéfices de la musique chez les patients déments, nous

avons choisi de nous investir sur deux axes :
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1 Améliorer nos connaissances sur le sujet en réalisant la revue de littérature
présentée ici, en rencontrant des musicothérapeutes...
1 Mettreaupointun protocole expériumkental en

connaissances acquises

5.Principe de |l a musique personnali sée

L'écoute musicale personnalisée (« Music Listening»)s * appar ent e a
musicothérapie dite réceptive ou passive. L'idée d'utiliser la musique personnalisée
pour faire face aux troubles psycho-comportementaux a été initiée par Gerdner en

1996 puis en 2000 a travers une étude pilote. (69)

Cette étude est elle-méme inspirée par le concept PLST ou Progressive Lowered

Stress Threshold imaginé par Hall et al (70).

Le PLST explique la survenue de certaines manifestations psycho-
comportementales par I'abaissement du seuil de stress chez les patients déments
compte tenu du déclin cognitif (70) le rendant plus sensible aux stimuli externes

(environnement, interaction avec les aidants, etc..).

L'objectif de la musique personnalisée dans ce cadre est donc de détourner
I'attention d'un stimulus percu comme agressif par le patient vers un stimulus
interprétatif avec la musique personnalisée, qui peut induire une émotion positive

chez le patient et correspondre a une forme de réminiscence.

Gerdner a profité de son expérience dans ce domaine pour mettre au point des

u

S

n

e

app

recommandationsdans | a mi se en place d’ une interven

personnalisée (71).
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Cognitive
impairment

Figure 7. Principe de PLST et usage de la musique personnalisée selon Gerdner

Llassociation Music & Memory se base sur | es
adj oi ursaargte ldes | ecteurs ipod ® et du | ogici e
Lavantage de ces outils est Wieblfqacshlsi tcaarl el a

per sonnati déepouvoir réaltissem pltusisams plhapl
itunes ®

Dans |l a revue deplrégtéedemmemer etétrad ivse€ epri nci p
étudeismpglilwcerutt e npuesriscoaninda&lt iudlée Sung et Al :
déroul e @5Jdacitwarnet rouve W@me i ditmi rcihteizod ede plat
bééficiant de c&6 esai mésmuwddentdieoBlansdhedén( Bl a
en Espagne’ed d mpared bléntues i cald ompnaliingé&e venti on
mul ti sensori el | reeetSrnmwedaangdaisor aamxinétsé@rmai s s u
lagitation Emfiligwewent a plus récent(e5®)st cel |
compadéceoudt e per sonncadti hsérea picd adaoasansairnds. EI
retrouve, en dentogeuivecdhanmasnguk pedisminmuatliicree
de | a chargedethdid tamitd amixe®aesdeétiudes présenten

néanmoi n®es qghiiegdigasde de Bapags ede ap&ruii vde dien

(O
(@]

hantillon de petidweeu@éeudd dieneSarbcsheenzc en a
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qgue des pasepenastpdes déthenceaveévppopesi bl emel
capaciutsédscarhes pr obabalveame @ t a la d'ay@mecgeé eusnle t
échantillon trop petit.

Léetude de Sakamoto compor tlei néegtadyenmnee rpté ru o déec hde
deseul etneSémai nes.

Compte tenu de céusnecofnosrtmaattaitoinonas ,| ad mi se en |
découte Mesboahgtaséea | a directrice Europe
Manon Bruinsma (etedpuitt edhe GpradmpaaéiQs,abéeét u

nous proposons dc&éncuden protocole d

5.Br ot o&dluda ed

5. 3Qblj ecti fs

L 'objectif principal de I'étude est d'établir I'utilité de la mise en place d'une playlist

de musique personnalisée auprés des patients déments vivants en EHPAD , en

particulier sur la diminution de survenue des manifestations psycho-

comportementales.

L'’ object ircfesstecddnrdvaal uer | ' i mpasutl @dquwinpgetel |l e

soignante en réalisant une interview semi-structure.

Justi f:i cAatniodme codMnadesesateceméme genre ont et
France.
Léetude de Nar me( 4ex)jcid cEan20l1lad revue de | itter

comparative randomnseséenenuaeecggmparcai son ent
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musi cothéeapiteuacthitedur ée ecuidsssuprend(ensesa)spect s
émth onnels cognitifs et Bus HémeB®SPED chez | es
Une¢"™tude de Nhea nk0l2 @ui comp(eathpdeakséhud
eécoute personnal i s éreetertowcwe su me /&méleind ruanai) sn
est réalisée sans aveugle. (74)

Une®m™®tude deCoOmbegthian 3énhu@d@mparabnvepl ée en

aveuguie est une approche quriémédiam@genamisi cot
réorientationLedamrsi ncai paélalbi¢dius et | lgaw et edrep s
deux semaines. (75)

Une®™®tudeid celnlneetdealGui429ti li se | a musicot
avec stmauenceElUe présente peu de biais métho
de détails dans | a randomi sation e€edntlepdsit

été détaibhreesl dans |

Notre étudepavyanméteMasiecdt hadapi duali sée en u

|l ecteur mp3) et car elle integneéuvuassapproch

survenue atesqBPISIDEwadli lvaemptea’m hedt el | e cihnetze rl veesn t

soignant s.
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5.3Car act ®r i s®it gdes de |

Etudeandoms csreter,edrl éxi,anpeluegkr espeumnieveud ée de 6

semaiasase®ci ée a une période de suivi de 8 sen
Justi f:Noasi eni vons i ci |l ea recoem@odht aonas( 4
l a mise en pla@cedeés poeurygeaduer | a musicoth

dément s.

Laveudi éficile a mettre en place dans ce con
et al'aps2ngcel de unglee®t eal ageun risque de maj ol
en pasi50fa 100 %.

5. 3.3 Crintclruessi@onc leu s ido n

p o ANRNA NBE dzZRA 2 Y

Cette étude concernera | es patients

o résidant en EHPAD , vivant en unité de vie traditionnelle ou en unité de vie Alzheimer
depuis plus de 3 mois

o présentant des troubles cognitifs dans le cadre d'une maladie d'Alzheimer ou démences
apparentées selon les criteres du DSM V , avec un stade de démence légére a sévére
(MMS < 24)

o ayant signé (si possible , sinon représentant Iégal ou famille) le formulaire explicatif
attestant de leur consentement éclairé

o ayant présenté des symptdmes psycho-comportementaux durant le mois précédent
d’"apreés | équipe soignante

pPo PN IS NDBE dzRA 2 Y

Cette étudenapvtcpas |l es patients
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1 présentant une surdité profonde ou une cophose bilatérale

71 résidant en UHR ( compte tenu de la sévérité des troubles du comportement ) ou
uccC

9T Patient qui s’'est opposé a particifipdevieou qui
,pathologie intercurrente, état général altéré)

1 résidant depuis moins de 3 mois dans 'EHPAD

1 ayantvu une modificationdeson tr aitement psychotrope depui

71 ayant vu une modification de son traitement anticholinestérasique depuis moins de 3
mois

1 présentant une pathologie psychiatrique sévére ou non stabilisée

Justi f:ilaatiédactionidebuskeanbéaessdd a été reéeal
partir des analyses des articles présentant
42,43, 44n458 eehta)ctompt e | es remar guensaldyessesr evu
pour | imiter | es biais de confusion et biais
5.3Ca3r act ®ri stiques de | "intervention

1 Nature de l'intervention

La premiere partie de |’ étude sera | a reéealis
di sposition aupreées des patients participant
d’ évaluatilonasnssdcicat ieon nraditea Frangats poureeno r y

travail (annexe 4).

Le but de ce questionnaire est de permettre d'établir une bibliotheque musicale
adaptée aux golts de chaque patient. Cette playlist sera aussi réalisée avec le
soutien de la famille du patient, spécialement si les patients ne peuvent

communiquer.
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L’i mportance de cett edadstedipedhlare publiépar se en aval
| " agence dwWiscansnrstité a lalmise en place du programme Music and
Memory dans les établissements médicalisés de cet état (45),

En effet, une playlist de chansons correspondant peu aux godts du patient risque de

ne pas produirche | ' effet reche

Le nombre de compositions musicales sera d'environ une trentaine par patient.

Une fois l'accord du patient sur la composition de la playlist, un lecteur mp3

type Ipod Shuffle ® personnel avec un casque adapté, associée a la possibilité

d'écoute sur enceinte pour les patients ne tolérant pas le casque.

Comme souligné dans sa revue par Petrovsky et al (58) la prévalence de

| "appareil |l age au daiutdoifétreprise enrcompte ete s d e

| "audition du pat i endavantsonaclusibnidéfinityay e ment v ér i
dans |’ étude.

En effet, certaines études sur la musicothérapie ne prennent pas en compte

| " appareill age audivarinblecanfonddnte. sur di t € comme

Par exemple, i | n"en ai pas fait mentiuen dans notr
d entre elles (45, 4éudes, Tes phtehts posBéalansun d’ aut r es
appareillage auditif sont exclus (42,50)

Sachant qu’ il s peuv @h%des patemtséen EHPADR(T6), ] us qu’ a

cela risque d’induire un biais I mportant

Avec l'appui de I'équipe médicale ( aide-soignante , animatrice , etc...) une
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session d'écoute musicale individuelle aura lieu au minimum deux fois par
semaine pendant 30 minutes.
Une surveillance sera réguliere tout au long de la séance afin de prévenir
toute réaction néfaste pour le patient.
Ces sessions d'écoute individuelle ne se dérouleront pas forcément au méme
moment pour les patients.Elles doivent cependant correspondre a des périodes de

temps libre de la journée ou aucune autre activité n'est programmeée.

Les séances d'écoute musicale seront réalisées sans la présence de la famille

pour éviter I'éventuelle influence de leur présence.

Chaque séance sera consignée dans un cahier de recueil de données ( date, temps
d'écoute si possible....) ,ouseraégal ement consignée | a survenu
indésirables, toute cause de mauvais déroulement de la séance ainsi que toute

réaction bénéfique du patient.

1 Méthodes de mesure

Dans le but d'atteindre I'objectif de I'étude, le critere d'évaluation principal utilisé
sera la mesure du NPI.

Cette échelle validée, reproductible, multidimensionnelle permet
d'évaluer l'importance et la fréquence de survenue des manifestations
psycho-comportementales a travers 12 catégories.(77)

On obtient en additionnant le résultat du score de chaque item, un score total.
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La mesure du NPI s'effectuera avant et apres l'intervention. (soit au bout de 6

semaines et 8 semaines apreées | ’intervention
Le NPI est une-ééaludimbdsée sulla toBnaigsance du

résident par I'équipe de la résidence. Les mesures du NPI seront réalisées avec

I'aide de la psychologue de chaque résidence. Celle-ci effectuera les évaluations

en aveugle car ell e n’ aura p spatients,etleai ssance
sessions d’ écoute musicale auront | ieu | es
| " établi ssement

1 Données médicales recueillies

Les données médicales seront obtenues a travers I'étude des dossiers médicaux

aprés accord du patient, de I'encadrement, du médecin coordinateur.
Les données médicales recueillies seront les suivantes : Antécédents meédicaux
(dont la nature de la démence ou l'origine des troubles cognitifs), age , sexe, MMS,

grille AGGIR , présence ou non d'un appareillage auditif, etc...

Toutes les données médicales seront consignées dans un cahier de recueil de

données qui sera laissé sur place dans chacune des deux EHPAD.

Les patients et leurs familles pourront consulter la nature des données médicales

recueillies s'ils le souhaitent.

Toutes les données recueillies seront anonymisées en respectant le cadre de

la réglementation de la CNIL MR 001, une procédure de démarche simplifiée
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sera effectuée aprés accord du CPP avant démarrage de I'étude.

7 Analyse statistigue

Nombre de patients inclus dans I'étude :

Le nombre de patients nécessaire estimé a 32. L'estimation du nombre de sujets
nécessaires a été réalisé a partir du logiciel BIOSTATGV a raison d'un risque
alpha évalué a 0,05 et risque béta a 0,80 pour une variationd” u n dypeale t

Il i nventaire neuropsychiatrique

Comparaison des deux groupes de |'étude :

Apres Randomisation par blocs (recommandé pour les études avec échantillon de

petite taille) (78)par | " i nt er mé d i AdEArdelogitiel EXcedetlaonct i on

mi se sous enveloppe fermées par un tiers

Une fois les deux bras paralléles obtenus et pour minimiser le risque de différences

majeures entre les deux groupes afin d'éviter les biais de confusion , une analyse

statistique sera réalisée sur les données recueillies :

— sur les variables qualitatives ( sexe , antécédents médicaux.etc... ): test du
Khi 2 ou test de Fischer

— sur les variables quantitatives (dge ., MMS . etc...) : utilisation du test de
Student ou du test de Wilcoxon selon I'hypothése de normalité.
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Analyse statistique sur le critére de jugement principal :

L’ anal yse st \alidéesprds qonseltatoon atl seévice de Biostatistiques
du CHRU de Lille.

Elle consistera en une analyse des moyennes des delta des scores NPI

avant-apres (différence entre le score totale du NPI) l'intervention avec utilisation du

test de Mann- Whitney.

Enfin, une approche qualitative sera effectuéeapr es | a fin de | " inter
l a mi se en pl ac diredtifsaupesda perseanessoignanmi

Lafigur e sui vante détaille | e déroul ement de |
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-
w=p  Veérification de la
sélection des patients
éligibles
w=p  |nformation des
patients . wp Recueil des
(fiche explicative et \ inventaires
consentement remis au \ neuropsychiatriques
préalable) réalisés (NPI1,GDS)
= Consentements Remise aux
éclairés signés patients > Mise &
PP disposition du Follow-up
Om=p  Recueil des données I?.eneflclar_ltde matériel Recueil des
médicales des patients lintervention aupres des deux Recueil des
du questionnaire établissements et NPI et GDS
des patients NPI et GDS
d'évaluation
musicale
Création des
. Surveillance de
playlists X i
I'intervention
Y 3 A \ A \
\ \ /4 A\ r N\ A
\ \ I
2 a3 mois avant J-14 Jo J + 6 semaines J + 12 semaines
le debut de I'étude
Début de ~ Finde
l'intervention l'intervention
R i ns ch: n x EHPAD
Figure 8. Di agramme de flux détaillant | e déroul ement de |’ ét
5.3.4 Forces cu pradtbhdcecslseesexp®r i ment al

Parmi les forces de ce protocole, on peut noter :

L’instauration de D’aveugle comme recommandé par le
CONSORT

Etude Multicentrique, controlée et randomisée afin d’obtenir les
résultats les plus rigoureux possibles

Approche mixte qualitative et quantitative ce qui diverge des
¢tudes déja réalisées sur le sujet.

Parmi les faiblesses du protocole on peut citer :

Petit échantillon : pour des raisons d’organisation et de
recrutement la taille de I’échantillon sera minimale

Espace de 15 jours entre la randomisation et 1’inclusion : cela

pourrait augmenter le risque de perdus de vue mais cette période
est indispensable pour créer les playlists de fagon appropriée
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6Concl usi on

La musigue esstocumd eacetinwciqihiéd ugredde a sa capac
transmettre des énpaut ivoons. dMNonussll esevpoonusa aait | ag s
avoir un r Gelne thaéhnntédgiuleti s cai 1 a musi cot hérapi e.
Emparti@dlei erepumésardtteer nati ve intéressante da
patients déments en ldinmi ladatta t'd gthe/sese&nt

La musicodédréparmpiseqgqn codt réduit, son accessi
avoir une place plus i mportante aupreées du pa
dans | es EHPAD.

Tout edewd sr,ésul tats contradictoiresguets quel qu:

empéchliendacl|l deef acon sduégf ismint iefd i caci té a | ong
Atravers | a’'unr op od'éotcuiodee, dilnous souhaitons pou
compl éter |l es connaissantesedi aponsblges atuin
| es psatdéemetnt s et ainsi améliorer | eur qual.:
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Annexe 1. Grille CONSORT (1/2)

Liste de contrdle CONSORT 2010 a inclure pour rendre compte d'un essai randomisé*

TITRE & RESUME
1a | ldentification en tant qu' “essal randomisé” dans le fitre
1b | Résume structuré du plan d'essai, méthodes, résultats et conclusions (pour une aide spécifique voir CONSORT pour Abstract)
INTRODUCTION
Contexte et objectifs 73 | Contexte scientifique et explication du bien-fondé
ob | Objectifs spécifiques et hypothéses
METHODES
Plan de l'essai 3a | Description du plan de I'essai (tel que : groupes paralléles, plan factoriel) en incluant les ratios d'allocation
3b | Changements importants de méthode aprés le début de I'essai(tel que les critéres d'éligibilité), en expliquer la raison
Participants 4a | Critéres d'éligibilité des participants
4b | Structures et lieux de recueil des donnges
Interventions 5 Interventions pour chaque groupe avec suffisamment de détails pour pouvair reproduire I'étude, en incluant comment et quand elles
ont &té veritablement conduites
Critéres de jugement 6a | Critéres "a prior” de jugement principal et secondaires entierement définis, en incluant comment et quand ils ont &té évalues
6b | Changement quelconque de critéres de jugement aprés le début de l'essais, en expliquer la raison
Taille de I'échantillon 7a | Comment la taille de 'échantillon a-i-elle &té déterminé ?
7b | Quand cela est applicable, explication des analyses intermédiaires et des régles d'arrét
RANDOMISATION
Production de la 8a | Méthode utilisée pour générer la séquence d'allocation par tirage au sort
sequence 8b | Type de randomisation, en incluant les détails relatifs a une méthode de restriction (comme par ex. : par blocs, avec la taille des
blocs)
Mécanisme d'assignation 9 Mécanisme utilisé pour mettre en ceuvre la séquence d'allocation randomisée (comme par exemple : I'utilisation d'enveloppes
secréte numeérotées séquentiellement), en décrivant chaque mesure prise pour masquer I'allocation jusqu'a rassignation des interventions.
Mise en oeuvre 10 | Quia généré la séquence dallocation, qui a enrdlé les participants et qui a assigné les participants a leurs groupes
Aveugle 11a | Au cas ol, décrire qui a été en aveugle aprés I'assignation des interventions (par exemple, les participants, les administrateurs de
fraitement, ceux qui évaluent les résultats) et comment ont-ils &té emp&chés de savoir
11b | Siapproprié, description de Ia similitude des interventions
Méthodes statistiques 12a | Méthodes statistiques ufilisées pour comparer les groupes au regard des critéres de jugement principal et secondaires
12b | Méthodes utilisées pour des analyses supplémentaires, telles que des analyses de sous-groupes ou des analyses ajustées

Liste de contrile GONSORT 2010

Page 1/2
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Annexe 1. Grille CONSORT (2/2)

RESULTATS

Flux des participants (un 13a | Pour chaque groupe, le nombre de participants qui ont &té assignés par tirage au sort, qui ont recu le traitement qui leur était destiné,

diagramme: est fortement et qui ont &té analysés pour le critére de jugement principal

conseille) Pour chaque groupe, abandons et exclusions aprés la randomisation, en donner les raisons

Recrutement 14a | Dates définissant les périodes de recrutement et de suivi

14b | Pourquoi I'essai a-t-il pris fin ou a été interrompu

Données initiales 15 Une table décrivant les caractéristiques initiales démographiques et cliniques de chaque groupe

Effectifs analyses 16 | Nombre de participants (dénominateur) inclus dans chaque analyse en précisant si lanalyse a été faite avec les groupes d'origine

Critéres de jugement et 17a | Pour chaque critére de jugement principal et secondaire, donner les résultats pour chaque groupe, et la faille estimée de I'effet ainsi

estimations que sa précision (comme par ex. - infervalles de confiance & 95%)

17b | Pour les variables binaires, une présentation de la taille de l'effet en valeurs absolues et relatives est recommandée

Analyses accessoires 18 | Résultats de toute analyse supplémentaire réalisée, en incluant les analyses en sous-groupes et les analyses ajustées, et en
distinguant les analyses spécifiées a prior des analyses exploratoires

Risques 19 | Tous les risques importants ou effets secondaires inattendus dans chaque groupe (pour un conseil détaillé voir ‘CONSORT for
harms’)

DISCUSSION

Limitations 20 | Limitations de l'essais, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d'imprécision, et au cas ol, en tenant compte de la
multiplicité des analyses

“Généralisabilité” 21 | “Généralisabilité” (validité externe, applicabilité) des résultats de I'essai

Interprétation 22 Interprétations/conclusions cohérentes avec les résultats, en tenant compte du ratio bénéfices/risques et de possibles autres faits
pertinents

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Enregistrement 23 | Numéro d'enregistrement de I'essai en précisant le registre utilisé

Protocole 24 O le protocole complet de I'essai peut-il étre consulté, si possible

Financement 25 | Sources de financement et autres ressources (par ex. : fourniture de médicaments), role des donateurs

* Il est instamment recommandé de lire cette liste CONSORT 2010 a Faide du document “CONSORT 2010 Explanation and Elaboration’ pour mieux comprendre les clarifications apportées a cette nouvelle version. Si
opportun, il est aussi recommandé de lire les extensions CONSORT pour les essais en grappes randomisées, les essais de non-inférionités et d'équivalence, les traitements non médicamente, les interventions a
base d'herbes, les essais pragmatiques. D'autres futures extensions sont attendues. Pour ces extensions et pour des références récentes en rapport avec cette liste CONSORT 2010, aller & : hftpséivww. consort-
stafement.org/consort-statement/oveniewd’

Traduction originale de la liste CONSORT 2010 issue de 'article de: Schuiz KF, Latman DG, Moher D. CONSORT 2010 Statement: Updated Guidelines for Reporting Parallel Group Randomised Trials. FLoS Med.
2010;7(3); e1000251. doi:10.1371journal pmed. 1000251, et d'aprés la traduction originale de fa liste CONSORT 2001 par Pauline Brindel, Caroline Tournoux, Jean-Philippe Jais et Paul Landais, 2006, consultable en
version interactive sur hitp./feb medecine. univ-paris5.fr/moodie/course/view. php 7id=2
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Annexe 2. PRISMA checklist (1/2)

@ PRISMA 2009 Checklist

Section/topic Checklist item

TITLE

Title 1 | Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both

ABSTRACT

Structured summary 2 | Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria,
participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and
implications of key findings; systematic review registration number.

INTRODUCTION

Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of what is already known.

Objectives 4 | Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons,
outcomes, and study design (PICOS).

METHODS

Protocol and registration 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide
registration information including registration number.

Eligibility criteria G | Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered,
language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify
additional studies) in the search and date last searched.

Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be
repeated.

Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable,
included in the meta-analysis)

Data collection process 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes
for abtaining and confirming data from investigators.

Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and
simplifications made.

Risk of bias in individual 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was

studies done at the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.

Summary measures 13 | State the principal summary measures (e g, risk ratio, difference in means).

Synthesis of results 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency

(e.g., 13 for each meta-analysis.

Page 10f2
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Annexe 2. PRISMA Checklist (2/2)

& PRISMA 2009 Checklist

Section/topic

Checklist item Reported

on page #

Risk of bias across studies 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective
reporting within studies)

Additional analyses 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating
which were pre-specified.

RESULTS

Study selection 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at
each stage, ideally with a flow diagram

Study characteristics 18 | For each study, present characteristics for which data were extracted (e g., study size, PICOS, follow-up period) and
provide the citations

Risk of bias within studies 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12).

Results of individual studies 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each
intervention group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency.

Risk of bias across studies 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see ltem 16]).

DISCUSSION

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to
key groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e_g_, incomplete retrieval of
identified research, reporting bias).

GConclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the

systematic review.

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): 1000097

doi:10.1371/joumal pmed 1000097

For more information, visit: www.prisma-statement.org.
Page 2 of 2
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Annexe 3. Questionnaire AMSTAR (1/2)

AMSTAR - a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews.

1. Was an "a priori' design provided?
The research question and indusion criteria should be established before the conduct of
the review.

Note: Need o refer to a protocod, ethics approval, or pre-determined/a prion published
resgarch abjectives to score a "yes.”

= Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

2. Was there duplicate study selection and data extraction?
There should be at least two independent data extractors and a consensus procedure for
dizagreements should be in place,

Note: 2 people do study selection, 2 people do data extraction, consensus process or one
person checks the other'’s work.

= Yes

z No

= Can't answer
= Mot applicable

3. Was a comprehensive literature search performed?

At least two electronic scurces should be searched. The report must indude years and
databases used (e.g., Central, EMBASE, and MEDLINE). Key words and/or MESH terms
must be stated and where feasible the search strategy should be provided. All searches
should be supplemented by consulting current contents, reviews, textbooks, spedalized
registers, or experts in the particular field of study, and by reviewing the references in
the studies found.

MNote: If at least 2 sources + one supplementary strategy used, select "yes” (Cochrane
register/Central counts as 2 sources; a grey literature search counts as supplementary).

= Yes

o No

= Can't answer
= Mot applicable

4. Was the status of publication (i.e. grey literature) used as an inclusion
criterion?

The authors should state that they searched for reports regardless of their publication
type. The authors should state whether or not they excluded any reports (from the
systematic review ), based on their publication status, language etc.

MNote: If review indicates that there was a search for "grey lterature” or "unpublished
literature, " indicate "yes. " SIGLE database, dissertations, conference proceedings, and
trial registries are all considered grey for this purpose. If searching a source that contains
both grey and non-grey, must specify that they were searching for grey/unpublished lit.

= Yes

= No

= Can't answer
= Mot applicable

5. Was a list of studies (included and excluded) provided?
A list of included and excluded studies should be provided.

Note: Acceptable if the excluded studies are referenced. IF there is an electronic link to
the list but the link is dead, select "no.”

= Yes

= No

= Can't answer
= Mot applicable

6. Were the characteristics of the included studies provided?

In an aggregated form such as a table, data from the original studies should be provided
on the participants, interventions and outcomes. The ranges of characteristics in all the
studies analyzed e.g., age, race, sex, relevant sociceconomic data, disease status,
duration, severity, or other diseases should be reported.

Note: Acceptable if not in Bable format as lang as they are described as above.

= Yes

z No

= Can't answer
= Mot applicable
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Annexe 3. Questionnaire AMSTAR (2/2)

7. Was the scientific quality of the included studies assessed and documented?
'A priori' methods of assessment should be provided (e.g., for effectiveness studies if the
author(s) chose to include only randomized, double-blind, placebo controlled studies, or
allecation concealment as inclusion criteria); for other types of studies alternative items

. = Yes
will be relevant.

o No
= Can't answer

Note: Can include use of a guality scoring tool or checkiist, e.g., Jadad scale, risk of bias, = Not applicable

sensitivity analysis, etc., or a description of quality items, with some kind of reswit for
EACH study ("low” or "high” is fine, as long as it is dlear which studies scored "low”™ and
which scored “high”; a summary score/range for all studies is not acceptable).

8. Was the scientific quality of the included studies used appropriately in
formulating conclusions?

The results of the methodological rigor and sdentific quality should be considered in the
analysis and the conclusions of the review, and explicitly stated in formulating
recommendations.

= Yes
o No
= Can't answer

Note: Might say something such as "the results should be interpreted with cawtion due to = Not applicable

poor guality of included studies. " Cannot score "yes ™ for this guestion if scored "no” for
guestion 7.

9. Were the methods used to combine the findings of studies appropriate?
For the pooled results, a test should be done to ensure the studies were combinable, to

assess their homogeneity (i.e., Chi-squared test for homogeneity, 17). If heterogeneity = Yes
exists a random effects model should be used and/or the diniczal appropriateness of = No
combining should be taken inte consideration {i.e., is it sensible to combine?). = Can't answer

= Mot applicable
Note: Indicate “yes” if they mention or describe heterogeneity, Le., if they explain that
they cannot pool! because of heterogeneity/variability between interventions.

10. Was the likelihood of publication bias assessed?
An assessment of publication bias should indude a combination of graphical aids (e.g.,

funnel plot, other available tests) and/or statistical tests (e.g., Egger regression test, = Yes
Hedges-0lken). = No

= Can't answer
Note: If no test values or funnel plot included, score "no ™. Score “yes” if mentions that = Mot applicable
publication bias cowld not be assessed because there were fewer than 10 included
studies.

11. Was the conflict of interest included?

Potential sources of support should be clearly acknowledged in both the systematic o Yes
review and the induded studies. = No

= Can't answer
Note: To get a "yes,” must indicate source of funding or support for the systematic = Mot applicable

review AND for each of the included studies.

Shea et al. BMC Medical Research Methadology 2007 7:10 deoi:10.1186/1471-2288-7-10

Additional notes (in italics) made by Michelle Weir, Julla Warswick, and Carofyn Wayne based on conversations with
Bev Shea andyfor Jeremy Grimshaw in June and October 2008 and July and September 2010,
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MUSIC AND MEMORY

Questionnaire d'évaluation musicale

Madame . Monsieur

Le but du questionnaire ci-joint est de permettre d'établir votre bibliothéque musicale

personnalisée pour atteindre environ une trentaine de chansons.
N'hésitez pas & me contacter si vous avez la moindre question (|| | | D

Numéro du patient : Age:

Date:

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

Langue maternelle :

Avez vous un genre de musique favori ?

(Essayez d'étre le plus spécifique possible . Par exemple : chanson francaise , musique classique ,
etc... Pour avoir des idées |, vous pouvez vous reporter a la fin du questionnaire)

Quelle musique ecoutiez vous quand vous etiez jeune?

Quel est votre chanteur favori ? Votre groupe favori ? Votre orchestre favori ?

Avez vous fait parti d'une chorale ? Si oui s'agissait t'il d'une chorale religieuse ?

Aimez vous la musique religieuse?

Avez vous déja été voir des comédies musicales ?

Avez vous des séries télévisées et/ou films favoris ?
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Avez vous déja été voir des concerts de musique ( classique |, variétés, etc.) , des bals ( bal
musette, guingette, accordéon... )

Aimez vous danser ?

Quelle type de danse? (danses de salon : valse | tango , java , paso doble |, foxtrot, rumba)

Avez-vous un compositeur de musique classique favori ?

Sur quelles chansons avez vous danser le jour de votre mariage ?

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

Possédez vous encore des enregistrements | des cassettes audio |, des CD de vos
chanteurs ou musiciens préféras ?

Est il encore possible de les trouver?

Pouvez vous fredonner certaines chansons dont vous ne vaus souvenez plus de l'auteur?

Remarques a ajouter si vous le souhaitez :
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Thése - Médecine - Lille 2017
Cadre de classement : Médecine Générale
DES + spécialité : DES de Médecine Générale

Mots-clés : Musique, Musicothérapie, Démence, Alzheimer, Thérapies non médicamenteuses

Résumeé :

Contexte:A | " heure actuell e, aucun traitement curat
Afin d'y faire face et pour compl éter |l a prise ¢
et en particulier la musique, peuvent représenter une solution. On dit souvent que la musique adoucit les
meoeur s . Pour confirmer cet aphori sme, |l " objectif

musicothérapie chez les patients démentset de proposer un protocol e ¢
Méthodes : Nous avons choisi de séparer notre travail en deux parties. La premiére partie a consisté en

une revue de |littérature qui s’ est voulue |l a pli
bases bibliographiques : Cochrane Library, PubMed et la banque de données de santé publique.
Secondairement, | " analyse des résultats nous a |
compléter les connaissances disponibles.

Résultats :

retenus et analperémi.s Lhe sman

18 articles ont éteé
e de | a musi cot hd&raanfaine i dgahligedzt alltei o

efficacité réelll

une moindre mesure, | a dépr ecsosnpoonr teetmel netsa usxy nepnt Ogl
des études a pndégnieabkemepuis plusieurs années.
en suspens. Pour permettre a |l a musicothérapie

un pr otéotcuodee bdd snd eswrenlti on musi talse i ppprmaPraurarhd sd
lassociation Music & Memory.

Conclusion

Sel on Olivier Sacks, | " homme est une espeéce mus
place essentielle dans la vie des personnes démentes. Nous avons démontré que la musicothérapie en
tant que pratique de soin pouvait apporter un bénéfice dans la vie de ces patients. Pour continuer son
développement, el l e doit s ' aep pdides Ainsk la rédadtors de matre
protocole d" étude a pour but d’y contribuer.
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Président :Mr le Professeur Christian NOEL
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