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“In my view, we do not need neuroscience to explain, or understand music (every child can

understand music, and Bach obviously manages to write his music without any brain

scanner). However, I do believe that we need music to understand the brain, and that our

understanding of the human brain will remain incomplete unless we have a thorough

knowledge about how the brain processes music”

Schon Daniele
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Introduction

Introduction générale

D’un point de vue évolutionniste, la musique ne semble pas participer a la survie de
I’espece humaine. En effet, elle ne nous protége ni des intempéries, ni des maladies. Elle n’a
aucun pouvoir hydratant ou nourrissant pour le corps. Elle ne présente aucune caractéristique
qui puisse expliquer comment elle a réussi a se rendre indispensable a I’homme durant des
milliers d’années. Les premiers instruments de musique découverts par les archéologues, des
flites taillées dans des os d'animaux, ont 35 000, voire 40 000 ans. Que fait donc la musique a
notre cerveau pour qu’elle nous apparaisse si nécessaire ? Elle est universelle, présente dans
toutes les sociétés humaines depuis la nuit des temps. Néanmoins, I’instinct ne se trompe guére.
Si la musique traverse les cultures, les époques et les sociétés humaines toute entiere, si elle
regroupe les foules et attirent tant d’investissement financiers, c’est qu’elle nous apporte bien

autre chose que des mélodies agréables.

La musique est maintenant devenue incontournable dans la vie de chacun d’entre nous
et elle semble encore bien plus incontournable dans la vie des malades. Que ce soit pour se
réconforter, accéder a une humeur positive ou juste penser a autre chose, la musique joue le

role que nous attendons d’elle. Plus nous réussirons a percer son mystére et mieux nous

pourrons I'utiliser a des fins thérapeutiques. Puisqu’en effet, la musique est soin.

C’est que nous voulons tenter d’explorer au travers de ce travail de doctorat :
comprendre I’influence de la musique sur le fonctionnement de patients atteints de la maladie
d’Alzheimer, son influence sur les souvenirs, leur récupération, leur narration, ainsi que son
influence sur la remédiation des symptomes de cette pathologie. La premiere partie du

manuscrit pose les bases théoriques qui sont indispensables a la démarche de recherche. Nous
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décrirons, dans une premiere partie, la maladie d’Alzheimer a la lumiére des caractéristiques
diagnostiques actuelles. La deuxiéme partie abordera le cerveau musical, en expliquant les liens
que nous connaissons entre la musique et le fonctionnement cérébral. La troisiéme partie nous
permettra d’aborder les connaissances sur la musique en tant qu’outil de soin. Ensuite, 4
protocoles expérimentaux seront présentés dans la partie expérimentale. Nous présentons : (1)
une ¢étude sur la récupération des souvenirs grace a la musique, (2) une analyse
psycholinguistique des souvenirs, (3) une étude de cas, (4) une étude concernant la remédiation
musicale des troubles cognitifs et psycho-comportementaux. Nous terminons notre thése par

une discussion théorique, méthodologie et sur les perspectives qu’ouvre notre travail.
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CHAPITRE I: LA MALADIE
D’ALZHEILMER

1 Définition de la Maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer (MA) tient son nom du psychiatre et neurologue allemand
Alois Alzheimer (1864-1915) qui, en 1906, associa des symptomes de déclin cognitif a des
Iésions cérébrales spécifiques grace a I’étude d’une patiente nommée Augusta Deter. Par la
suite, d’autres chercheurs viendront confirmer ses découvertes. Un deuxiéme cas identique,
décrit en 1911, viendra définitivement valider son approche.

Aujourd’hui, en France, la MA est considérée comme étant la plus fréquente des
pathologies neurodégénératives. Selon France Alzheimer, association nationale de familles
reconnue d’utilité publique dans la MA et les maladies apparentées, en 2015, 900 000 personnes
¢taient atteintes par la maladie. Chaque année, 225 000 nouveaux cas sont recensés. En 2020, 3
millions de personnes seront concernées par cette pathologie (malades et proches aidants). Cette
maladie frappe le plus souvent des personnes agées (pres de 15% des plus de 80 ans), mais elle
peut aussi survenir beaucoup plus tot. On estime aujourd’hui, en France, a 33 000 le nombre de
patients de moins de 60 ans atteints de MA.

Dans le monde, plus de 35,6 millions de personnes sont touchées par la MA. Chaque
année, on dénombre 7,7 millions de nouveaux cas. Selon les prévisions de 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), le nombre de malades devrait presque doubler tous les 20 ans,

pour passer a 65,7 millions en 2030 et a 115,4 millions en 2050.
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Des traitements médicamenteux permettent aujourd’hui de retarder I’évolution de la
maladie. Pourtant, les patients décédent, en moyenne, seulement 10 ans aprés le diagnostic. Au
regard du caractére incurable de la pathologie, il parait essentiel de, non seulement faire des
progrés au niveau du dépistage, mais aussi de développer des prises en charges adaptées. Les
techniques chimiothérapiques semblent aujourd’hui peu progresser. La Haute Autorité de Santé
(HAS) propose, dans ses recommandations, le développement de traitements non

médicamenteux.

2 Description de la MA

La MA est une pathologie démentielle décrite pour la premicre fois en 1906 par Alois
Alzheimer. Depuis, ce terme a été appliqué a différentes réalités nosographiques et ne cesse
d’évoluer. En effet, jusque dans les années 1980, la MA correspondait a une démence présénile,
présente avant 65 ans, par opposition a la démence sénile qui concernait les personnes plus
agées. Cependant, la découverte de l1ésions neuropathologiques identiques dans les deux cas a
fait disparaitre cette distinction et il est aujourd’hui question de démence de type Alzheimer,
indépendamment de I’age (Lacomblez et Mahieux-Laurent, 2003).

Actuellement, cette pathologie est donc histologiquement définie par la présence, associée
et importante, de plaques séniles et de dégénérescences neurofibrillaires (voir figure 1). Les
plaques séniles sont des lésions extracellulaires constituées de substance amyloide et
principalement situées au niveau du cortex hippocampique et associatif. La dégénérescence
neurofibrillaire est une 1ésion intra-neuronale composée de protéine Tau et surtout retrouvées

dans I’hippocampe, le cortex associatif et le noyau basal de Meynert.
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Figure 1. Réseau neuronal sain et réseau neuronal atteint par la MA.!

Les criteres utilisés pour le diagnostic de MA sont ceux du DSM et du NINCDS-
ADRDA (McKhann et al. 1984) (voir encadré 1). Jusqu’alors, la classification du DSM IV-TR
(APA, 1994) était utilisée (voir encadré 2). Depuis peu, c’est la classification du DSM-5 (APA,
2013) qui est utilisée (voir encadré 3). Le DSM-5 est compatible avec les codes de la
Classification Internationale des Maladies de I’OMS (1993), la CIM-10. De plus, il a été concu
pour une harmonisation avec la future CIM-11 de I’OMS. Nous parlons alors de troubles
neurocognitifs et non plus de démence, terme probablement considéré comme étant trop
péjoratif pour les patients. Des ¢éléments sur I’évaluation neuropsychologique, les scores
pathologiques, la sévérit¢ du déclin cognitif et bien d’autres informations encore sont

rigoureusement précises.

! https://goo.gl/images/3WDyg5
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Les troubles neurocognitifs sont définis, dans le DSM-5, par la présence d’un déclin
cognitif par rapport aux capacités antérieures, dans un ou plusieurs domaines cognitifs. Ce
déclin doit, d’une part, étre attesté par le patient et/ou son entourage et/ou le clinicien et, d’autre
part, étre évalué par la passation de tests neuropsychologiques standardisés. Les fonctions
cognitives qui sont a évaluer sont précisées (attention complexe, fonctions exécutives, mémoire
et apprentissage, langage, cognition perceptivo-motrice, cognition sociale), ainsi que le type de
tests a proposer et le type d’anomalies cliniques observées selon qu’il s’agisse d’un trouble
neurocognitif majeur ou léger. Le déclin cognitif dans la MA doit étre de début insidieux et de
développement progressif. Finalement, le diagnostic actuel de MA se fonde sur des critéres

cliniques et neuropsychologiques.
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Les criteres diagnostiques de la MA selon la classification du NINCDS-ADRDA :

1. Critéres de maladie d’ Alzheimer probable :
Syndrome démentiel établi sur des bases cliniques et documenté par le Mini-Mental State
Examination, le Blessed Dementia Scale ou tout autre test équivalent et confirmé par des
preuves neuropsychologiques.
Déficit d’au moins deux fonctions cognitives.
Altérations progressives de la mémoire et des autres fonctions cognitives.
Absence de trouble de conscience.
Survenue entre 40 et 90 ans, le plus souvent au-dela de 65 ans.
En I’absence de désordres systémiques ou d’une autre maladie cérébrale pouvant rendre compte
par eux-mémes, des déficits mnésiques et cognitifs progressifs.
2. Ce diagnostic de maladie d’Alzheimer probable est renforcé par :
La détérioration progressive des fonctions telles que le langage (aphasie), les habilités motrices
(apraxie) et perceptive (agnosie).
La perturbation des activités de la vie quotidienne et la présence de troubles du comportement.
Une histoire familiale de troubles similaires surtout si confirmés histologiquement.
Le résultat aux examens standards suivants :

Normalité du liquide céphalo-rachidien.

EEG normal ou si¢ge de perturbations non spécifiques comme la présence d’ondes
lentes.

Présence d’atrophie cérébrale d’aggravation progressive.
3. Autres caractéristiques cliniques compatibles avec le diagnostic de maladie d’Alzheimer
probable aprés exclusion d’autres causes :
Période de plateaux au cours de 1’évolution.
Présence de symptomes tels que dépression, insomnie, incontinence, idées délirantes, illusions,
hallucinations, réactions de catastrophe, désordres sexuels et perte de poids.
Des anomalies neurologiques sont possibles surtout aux stades évolués de la maladie,
notamment des signes moteurs tels qu’une hypertonie, des myoclonies ou des troubles de la
marche.
Crises comitiales aux stades tardifs.
Scanner cérébral normal pour 1’age.
4. Signes rendant le diagnostic de maladie d’ Alzheimer probable incertain ou improbable :
Début brutal.
Déficit neurologique focal tel qu’hémiparésie, hypoesthésie, déficit du champ visuel,
incoordination motrice a un stade précoce.
Crises convulsives ou troubles de la marche en tout début de maladie.
5. Le diagnostic clinique de la maladie d’ Alzheimer possible :
Peut-étre porté sur la base du syndrome démentiel, en I’absence d’autre désordre neurologique,
psychiatrique ou systémique susceptible de causer une démence, en présence de variante dans
la survenue, la présentation ou le cours de la maladie.
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Peut-étre porté en présence d’une seconde maladie systémique ou cérébrale susceptible de
produire un syndrome démentiel mais qui n’est pas considérée comme la cause de cette
démence.

Et pourrait étre utilisé en recherche clinique quand un déficit cognitif sévere progressif est
identifié en I’absence d’autre cause identifiable.

6. Les critéres pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine sont :

Les criteres cliniques de la maladie d’ Alzheimer probable.

Et la preuve histologique apportée par la biopsie ou I’autopsie.

Encadré 1. Les critéres diagnostiques, selon la classification du NINCDS-ADRDA (McKhann
et al. 1984).
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Les criteres diagnostiques de la MA selon la classification du DSM IV-TR :

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent a la fois :

1. Une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des informations
nouvelles ou a se rappeler les informations apprises antérieurement) ;

2. Une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :

Aphasie (perturbation du langage).

Apraxie (altération de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des fonctions motrices
intactes).

Agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d’identifier des objets malgré des fonctions
sensorielles intactes).

Perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans le temps, avoir
une pensée abstraite).

B. Les déficits cognitifs des criteres Al et A2 sont tous les deux a I’origine d’une altération
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif
par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu.

D. Les déficits cognitifs des critéres Al et A2 ne sont pas dus :

1. A d’autres affections du systéme nerveux central qui peuvent entrainer des déficits
progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par exemple : maladie cérébro-
vasculaire, maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural, hydrocéphalie
a pression normale, tumeur cérébrale) ;

2. A des affections générales pouvant entrainer une démence (par exemple : hypothyroidie,
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis, infection par le
VIH) ;

3. A des affections induites par une substance.

E. Les déficits ne surviennent pas de facon exclusive au cours de 1’évolution d’un syndrome
confusionnel.

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de I’Axe I (par exemple : trouble
dépressif majeur, schizophrénie).

Codification fondée sur la présence ou I’absence d’une perturbation cliniquement significative
du comportement :

Sans perturbation du comportement : si les troubles cognitifs ne s’accompagnent d’aucune
perturbation cliniquement significative du comportement.

Avec perturbation du comportement : si les troubles cognitifs s’accompagnent d’une
perturbation cliniquement significative (par exemple : errance, agitation) du comportement.
Préciser le sous-type :

A début précoce : si le début se situe a 65 ans ou avant.

A début tardif : si le début se situe aprés 65 ans.

Encadré 2. Les criteres diagnostiques de la MA selon la classification du DSM IV-TR (APA,
1994).
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Les criteres diagnostiques de la MA selon la classification du DSM-S :

A. Les critéres d’un trouble neurocognitif majeur ou léger sont remplis.

B. Il y a un début insidieux et une progression graduelle d’une altération dans un ou plusieurs
domaines cognitifs (pour le trouble neurocognitif majeur, au moins deux domaines doivent
étre altéres).

C. Les criteres de MA soit probable, soit possible, sont remplis comme suit :

Pour le trouble cognitif majeur :

Une MA probable est diagnostiquée si I’un des ¢léments suivants est présent ; sinon une MA
possible sera le diagnostic retenu.

1. Mutation génétique responsable de la MA mise en évidence par les antécédents familiaux
ou par un test génétique.

2. Les trois critéres suivants sont présents :

a. Présence évidente d’un déclin se manifestant dans la mémoire et I’apprentissage et dans au
moins un autre domaine cognitif (d’apreés une anamnese détaillée ou une série de tests
neuropsychologiques).

b. Déclin constant, progressif et graduel des fonctions cognitives sans plateaux prolongés.

c. Absence d’étiologies mixtes (c-a-d. absence d’une autre maladie neurodégénérative ou
cérébrovasculaire, ou d’une autre maladie mentale, neurologique ou systémique ou de toute
autre affection pouvant contribuer au déclin cognitif).

Pour le trouble neurocognitif léger :

Une MA probable est diagnostiquée si une mutation génétique responsable de la MA est
mise en évidence par les antécédents familiaux ou par un test génétique.

Une MA possible est diagnostiquée si aucune mutation génétique responsable de la MA n’est
mise en évidence par les antécédents familiaux ou par un test génétique et si les trois criteres
suivants sont présents :

1. Présence évidente d’un déclin de la mémoire et de I’apprentissage.

2. Déclin constant, progressif et graduel des fonctions cognitives sans plateaux prolongés.

3. Absence d’étiologies mixtes (c-a-d. absence d’une autre maladie neurodégénérative ou
cérébrovasculaire, ou d’une autre maladie neurologique ou systémique, ou de toute autre
affection pouvant contribuer au déclin cognitif).

D. La perturbation ne peut étre mieux expliquée par une maladie cérébrovasculaire, une autre
maladie neurodégénérative, les effets d’une substance ou un autre trouble mental,
neurologique ou systémique.

Encadré 3. Les criteres diagnostiques de la MA selon la classification du DSM-5 (APA, 2013).
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Selon Lacomblez et Mahieux-Laurent (2003), la perte neuronale dans la MA serait en
fait modérée. En effet, il semblerait que ¢a ne soit pas tant la perte des neurones qui fasse défaut
aux patients atteints de MA que l'atteinte des circuits neuronaux, a savoir les pertes synaptiques
et la difficulté a en recréer. Grace a une technique de fluorescence chez des patients décédés de
MA, Yang et al. (2009) ont pu observer que certains neurones de 1’hippocampe commengaient
a reprendre une vie cellulaire. Ils reprenaient leur mitose, c'est-a-dire qu’ils recommencaient a
dupliquer leur matériel génétique afin de se reproduire. Hof et al. (2004) auraient également
retrouvé, dans la région hippocampique de sujets a un stade de démence avancée, jusqu’a 70%
de neurones encore viables. Il existerait, dans la seconde moitié de la vie, une hyperplasticité
neuronale (Mesulam, 1998). La MA n’apparaitrait qu’au moment ou ces mécanismes adaptatifs
sont débordés. Le challenge, dans la MA, ne serait donc pas de mettre en place une
« neurogénese artificielle », mais bien d’essayer de réactiver les synapses fonctionnelles
devenues silencieuses et inefficaces en utilisant les neurones encore viables. D’une part,
I’entralnement répété optimise le nombre et la force des connexions synaptiques excitatrices et
inhibitrices. Une telle stimulation demande un moyen thérapeutique capable de mettre en place
le phénomene de plasticité cérébrale. Dans une autre mesure, les capacités préservées au sein
de cette maladie sont rares. Il apparait donc tres intéressant, tant pour I’approche fondamentale
que pour I’approche clinique, de les explorer.

Ces lésions cérébrales engendrent de nombreux symptomes cognitifs et psycho-
comportementaux. Les classifications diagnostiques, en vigueur de nos jours, ¢largissent leurs
critéres aux spheres cognitive et comportementale, et donc par répercussion €¢galement a la

sphére sociale.
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2.1 Neuropsychologie de la MA

L’examen neuropsychologique permet d’explorer de fagon détaillée les fonctions
préservées et altérées au moyen d’épreuves standardisées. Les tableaux cliniques obtenus sont
une contribution au diagnostic différentiel des pathologies et permettent de poser des axes de

prise en charge thérapeutique.

21.1 La mémoire
L’évaluation des capacités mnésiques est primordiale pour poser le diagnostic de MA.

Il existe différents systémes mnésiques décrit par Tulving (1985), (voir figure 2).

CONSCIENCE
EPISODIQUE —\  Mémoire autonoétique

| :

(connaissance de so1 et de son identité)
MCT ou M1 l

l

L A
SEMANTIQUE | e—— Mémoire noétique

(connaissance du monde)

SYNICIING O¢ ICPresCRiations pericplives l

PROCEDURALE | ——  Mémoire anoétique

(sans prise de conscience)

Figure 2. Organisation des systémes de mémoire et leur correspondance avec les systémes de
conscience (Tulving, 1985).

Commengons par la mémoire épisodique, elle correspond a la mémoire des événements
associés a leur contexte temporo-spatial d’acquisition. La plainte mnésique typique d’un patient
atteint de MA débutante concerne fréquemment I’oubli d’événements récents, d’objets ou de
rendez-vous. Cette incapacité a apprendre ou a se rappeler d’informations nouvellement
apprises indique une altération des processus d’encodage de I’information, aussi appelée
amnésie antérograde. Il est admis que les processus de stockage et de récupération sont

également altérés en début de maladie (Eustache et Desgranges, 2015). Les troubles de la
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mémoire, qualifiés d’« authentiques » dans la MA (Grober et Buschke, 1987), font apparaitre
’altération des processus d’encodage et de stockage au premier plan. L’étude de la mémoire
¢épisodique est déterminante pour diagnostiquer précocement la MA car cette pathologie se
singularise, des les premiers stades d’évolution, par de nombreux troubles épisodiques
inexistants dans le vieillissement normal ou dans d’autres démences dégénératives. Ces troubles
épisodiques se traduisent par le déficit marqué du rappel libre différé avec un taux d’oubli
important, la présence de fausses reconnaissances, la supériorité de I’effet de récence sur I’effet
de primauté, la sensibilit¢ accrue a I’interférence proactive qui constitue une source de
nombreuses intrusions dans la MA (Gainotti et al., 1998). Les intrusions sont plus nombreuses
en rappel indicé qu’en rappel libre. Elles refléteraient, en rappel libre, des perturbations liées a
un dysfonctionnement frontal et, en rappel indicé, les intrusions traduiraient une évocation
automatique d’items prototypiques des catégories proposées en indice (Desgranges et al.,
2002). La prise en compte des informations liées au contexte spatio-temporel et au niveau de
conscience du souvenir apporte un supplément d’information utile a I’évaluation diagnostique.
L’¢tude de la conscience autonoétique, associée a la mémoire épisodique, est réalisable grace
au paradigme R/K (Remember/Know : je me souviens/je sais) associ¢ aux taches de
reconnaissance classiques ou a des questionnaires autobiographiques. Apres production de sa
réponse, le sujet est invité a préciser s’il se souvient véritablement de I’item ou de 1’événement
ou s’il sait seulement que I’item était présent ou que I’événement s’est produit. Les patients
avec MA fournissent moins de réponses R et ont surtout des difficultés a les justifier, c¢’est-a-
dire a apporter des détails contextuels précisant leurs réponses (Piolino et al., 2003 ; Rauchs et
al., 2007).

La mémoire sémantique correspond a la mémoire des mots, des concepts, des

connaissances que nous avons sur le monde et sur soi. Leur acquisition ne peut étre

contextualisée ni dans le temps ni dans 1’espace. La mémoire sémantique est précocement
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perturbée dans la MA (Giffard et al., 2005). Ces troubles se traduisent par un discours spontané
vague, composé de mots imprécis et de circonlocutions, mais aussi par des difficultés a
identifier et a retrouver le nom des personnes ou encore par des déficits concernant la
connaissance des personnes célébres (Estevez-Gonzalez et al., 2004). La MA provoquerait une
dégradation partielle et progressive de la mémoire s€émantique, affectant d’abord les attributs
spécifiques et épargnant les connaissances catégorielles, au moins au début de la maladie. Les
représentations sémantiques deviendraient alors de moins en moins spécifiques et les concepts
appartenant a la méme catégorie sémantique et proches sémantiquement (comme tigre et lion)
deviendraient de plus en plus difficiles a différencier pour le patient, puisque leurs attributs
spécifiques (crinieres, rayures...) sont perdus (Desgranges et al., 1996). C’est cette dégradation
de bas en haut de la mémoire sémantique qui entrainerait la production de paraphasies
sémantiques, des erreurs dans les taches de désignation et de définition et une réduction du
nombre d’items cités en fluence verbale (Eustache et Desgranges, 1997).

La mémoire procédurale permet I’apprentissage et le rappel de procédures, qui
correspondent a des actions organisées et dirigées vers un but. Ce type de mémoire est rarement
¢valuée en pratique clinique. Les recherches vont dans le sens d’une préservation de la mémoire
procédurale dans les premiers stades de la maladie, les procédures automatisées y étant
résistantes. Les études reprenant des épreuves d’acquisition d’habiletés perceptivo-motrices
témoignent d’une acquisition et d’une rétention des procédures a long terme (rotor test, Dick et
al., 2003 ; labyrinthe, Sabe et al., 1995 ; dessin en miroir, Gabrieli et al., 1993). Concernant la
mémoire procédurale cognitive, les études conduites aupres de patients atteints de MA ne
présentent pas de résultats consensuels. Grafman et al. (1990) montrent une altération de cette
mémoire dans une tache de résolution de puzzles. En revanche, Perani et al. (1993) et Hirono
et al. (1997) rapportent une préservation de I’apprentissage procédural cognitif dans la MA. Les

méthodologies des travaux different dans la complexité et le nombre d’essais proposés pour la
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résolution des taches. Cela peut expliquer les divergences de conclusions. Malgré cela, les
résultats relevés convergent vers une relative préservation de cette mémoire. Cependant, les
¢preuves qui impliquent des processus perceptifs et/ou moteurs simples sont mieux réussies
que les taches qui impliquent des traitements cognitifs complexes.

Nous avons, pour finir, la mémoire autobiographique sur laquelle nous nous attarderons
davantage au regard des travaux que nous présentons. La mémoire autobiographique est
fondamentale pour différentes formes de cognitions et de comportements. Elle joue un rdle
primordial dans I’identité personnelle, le maintien du sentiment de continuité et la poursuite des
buts personnels. Elle participe a la construction du self et des interactions familiales et sociales.
Elle joue ainsi un réle important dans la régulation des émotions et les processus d’adaptation
(Alea et Bluck, 2003). Ce sont nos souvenirs, nos connaissances sémantiques relatives a notre
vie personnelle qui nous permettent de savoir qui nous sommes, d’ou nous venons, quelles sont
nos qualités, nos défauts, nos golts, nos réussites, nos échecs, etc. William James (1980)
écrivait dans ses « Principles of Psychology » : « Un souvenir est plus qu'un fait qui a sa date
dans le passé : c'est un fait qui a sa date dans mon passé. [...] 1l faut qu'il m'apparaisse
enveloppé de cette « chaleur » et de cette « intimité » [...] qui sont les critéres grdace auxquels
la conscience reconnait et s'approprie comme sienne n'importe quelle expérience. » Cet auteur
fut le premier a définir la conscience de soi par ses liens avec la mémoire autobiographique.
La mémoire autobiographique est une mémoire explicite avec deux composantes, épisodique
pure et sémantique personnelle. Elle est définie comme la mémoire des connaissances relatives
a la vie personnelle et des événements personnellement vécus. La composante épisodique
correspond a la conscience autonoétique (se souvenir), s’accompagnant d’un sentiment de
réminiscence, prenant en compte le contexte spatio-temporel d’encodage. La composante
sémantique correspond, quant a elle, a la conscience noétique (savoir), qui considere

I’information sans le rappel du contexte d’encodage (Tulving, 2003) (se référer a la figure 2).
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Régulierement, nous faisons appel aux souvenirs du passé. Ce retour aux événements passeés
peut se produire spontanément ou volontairement, en privé ou en public, et peut impliquer le
souvenir d’épisodes heureux et/ou tristes. La réminiscence renvoie a I’évocation de souvenirs
d’événements personnels passés. Elle advient généralement dans un contexte relationnel en vue
de communiquer et partager ses souvenirs (Rosenblatt et Elde, 1990). Les travaux menés dans
le cadre de la gérontologie ont montré que la réminiscence peut avoir une certaine vertu
thérapeutique (Cook, 1998 ; Chiang et al., 2010). En effet, parler des événements passés aide
souvent la communication, favorise [’interaction et la socialisation et améliore
I’humeur (Serrano et al., 2004). Pasupathi et Carstensen (2003) évoquent que, plus on avance
en age, plus le fait d’échanger au sujet d’événements passés génere une augmentation des
émotions positives. Les études menées sur la réminiscence peuvent étre classées en deux
catégories complémentaires (Webster, 1995): descriptive et explicative. Les ¢études
descriptives montrent le degré d’implication des sujets ainsi que le contenu de leurs souvenirs.
Ces ¢études définissent six types de réminiscence : (1) la réminiscence intégrative utilisée pour
assurer la cohérence et I’estime de soi, (2) la réminiscence instrumentale utilisée pour faire face
a une détresse émotionnelle, (3) la réminiscence éducative utilisée pour transmettre 1’héritage
culturel et personnel, (4) la réminiscence échappatoire utilisée pour fuir une situation présente
difficile a gérer, (5) la réminiscence obsessionnelle utilisée de fagon compulsive sous I’effet de
la culpabilité liée aux regrets des expériences passées, et enfin (6) la réminiscence narrative qui
est un souvenir du passé purement descriptif. Ensuite, les études explicatives présentent les
liens entre le type de réminiscence et le développement de I’ego, 1’actualisation de
soi (Havighurst et Glasser, 1972 ; Boylin, Gordon et Nehrke, 1976 ; Sherman et Peak, 1991) et
la compréhension de soi (Merriam, Cross, 1982 ; Buechel, 1986 ; Puentes, 2001 ; Wang, Hsu,
et Cheng, 2005). Les réminiscences intégrative, instrumentale et éducative sont reliées a une

meilleure santé mentale chez les personnes agées. Elles permettent au sujet de revoir sa vie
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comme un tout cohérent et de se percevoir comme étant le méme malgré les transformations
physiques dont il est ’objet. Les réminiscences €chappatoire, obsessionnelle et narrative
s’apparentent plutdt a une sorte de réminiscence-survivance dans le sens ou elles s’apparentent
a une fuite dans le passé afin de protéger une image de soi menacée par les événements
présents (Laforest, 1992). Des recherches récentes ont montré que s'engager dans la
récupération des souvenirs personnels apporte des bénéfices sur 'humeur, sur l'estime de soi,
sur le sentiment d'appartenance et de sens dans la vie, contribuant ainsi a la santé psychologique

et au bien-étre (Routledge et al., 2013 ; Sedikides et al., 2008).

« La MA, qui est la plus fréquente des causes de démence, pose de manicre exemplaire
la question du lien entre I’atteinte du self et de la mémoire autobiographique » (Piolino, 2007).
En effet, les patients avec MA présentent un trouble de la conscience de soi, puisque I'un de
leur symptome est I’anosognosie. Ils souffrent également d’une amnésie rétrograde, touchant
leurs souvenirs autobiographiques, qui s’effacent suivant le gradient temporel décrit par Ribot
(1881). Les souvenirs les plus récents seraient moins solidement encodés que les souvenirs
anciens. Ils sont donc plus vulnérables aux effets du vieillissement et des pathologies qui
touchent la sphere mnésique. Piolino (2005) a comparé la mémoire autobiographique de
patients avec MA a celle de sujets agés sains grace a la méthode des mots indices. Les résultats
ont montré une distribution temporelle semblable dans les 2 groupes. Toutefois, les patients
avec MA rapportaient globalement moins de souvenirs spécifiques que les sujets sains.
Fromholt et al. (2003) ont également montré que les souvenirs autobiographiques des patients
avec MA, lors de récits narratifs, étaient significativement moins nombreux, moins détaillés,
moins bien datés et moins positifs que ceux des sujets agés sains. Malgré un déficit épisodique
¢vident en mémoire autobiographique dans la MA, il semblerait que les patients conservent une

sémantique personnelle efficiente au début de la maladie (Piolino et al., 2003). Ils peuvent donc
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faire appel a leur conscience noétique pour tenter de récupérer des souvenirs autobiographiques
anciens et récents.

Les patients atteints d’une MA perdent peu a peu leurs souvenirs a composante
épisodique, sans que la sémantique personnelle ne soit touchée dans les premiers stades de la
maladie. La perte des souvenirs épisodiques suit un gradient temporel qui épargne les souvenirs

anciens considérés comme plus profondément encodés.

2.1.1.1 Fvaluation de la mémoire autobiographique
Il existe trois grandes catégories de tests autobiographiques : la méthode des « mots-
indices », les questionnaires semi-structurés et les tests des fluences verbales. Nous allons

présenter ici quelques outils.

2.1.1.1.1 La méthode des mots indices

En se basant sur le travail princeps de Galton (1879), Crovitz et Schiffman (1974) ont
¢laboré¢ une méthode de mots-indices dans le but d’évaluer des performances en mémoire
autobiographique. Des mots (par exemple : bébé, chat, etc.) sont présentés successivement au
sujet. Ce dernier doit évoquer le premier souvenir personnel qui lui vient a I’esprit pour chaque
mot, puis de le dater. Malgré des limites méthodologiques (caractére peu personnel des indices,
tendance a rappeler des événements récents), cette méthode d’évaluation reste la plus utilisée
en psychologie cognitive et en neuropsychologie. De nombreuses variations et adaptations en
ont été proposées (Graham et Hodges, 1997 ; Sagar et al., 1988). Par exemple, une version
émotionnelle qui propose des mots positifs, négatifs et neutres, trés couramment utilisée en

psychiatrie dans la dépression (Moses et al., 2004).

2.1.1.1.2 Les questionnaires semi-structurés
Nous décrivons, ici, les deux questionnaires les plus utilisés aussi bien pour la recherche

que dans la pratique clinique.
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Le questionnaire Autobiographical Memory Interview (AMI) :

L’AMI (Kopelman et al., 1989, 1990) est le questionnaire autobiographique le plus
utilisé actuellement sur le plan international. Ce questionnaire comprend 2 parties : le rappel
d’informations sémantiques personnelles et le rappel de souvenirs d’éveénements
autobiographiques spécifiques, pour 3 périodes distinctes : I’enfance et I’adolescence, I’age de
jeune adulte (18 a 30 ans), le passé récent. Ce questionnaire se base uniquement sur le contenu
spécifique du souvenir (quoi, ou, quand), négligeant la spécificité des détails ou le sentiment de
reviviscence. Enfin, il semble que le test AMI ne différencie pas précisément les composantes
épisodique et sémantique de I’amnésie rétrograde. Il y a aussi un effet plafond chez les sujets

controles qui limite 1’utilisation de I’AMI a la pathologie.

Le Test Episodique de Mémoire du Passé autobiographique (TEMPau) :

Le TEMPau (Piolino et al., 2000) est un autre questionnaire semi-structuré qui évalue
la capacité a revivre mentalement les détails phénoménologiques et contextuels d’événements
spécifiques autobiographiques, en fonction de 5 périodes de vie de la plus ancienne a la plus
récente (Tableau 1) : ’enfance et I’adolescence (jusqu’a 17 ans), le jeune adulte (jusqu’a 30
ans), I’adulte plus agé (au-dela de 30 ans), les 5 dernieres années (hormis les 12 derniers mois)
et les 12 derniers mois. Les 4 premieres périodes sont explorées a I’aide de 4 thémes de rappel
(une rencontre, un événement scolaire ou professionnel, un déplacement, un éveénement
familial), tandis que la dernicre période est testée a partir de 8 items (aujourd’hui, hier, etc.).
Ce test est le premier test standardis¢ de mémoire autobiographique qui propose une
autoévaluation de la perspective des images mentales (paradigme « acteur/spectateur », Nigro
et Neisser, 1983) et de 1’état de conscience (paradigme « se souvenir/savoir », Tulving, 1985)
(effectué de fagon indépendante sur le « quoi », le « ou » et le « quand » de I’événement, avec
une procédure de justification des réponses R) pour chaque souvenir évoqué par le sujet (Piolino

et al., 2009).
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Tableau 1. Organisation générale du Test Episodique de la Mémoire du Passé autobiographique
(TEMPau) : périodes testées, themes explorés, exemples d’indices, et grille de cotation, extrait
de Piolino (2008).

Pour chaque période explorée, le sujet est invité a évoquer verbalement, a haute voix, le
plus précisément possible, 4 événements personnels, spécifiques et détaillés, situés dans le
temps et I’espace. Si le sujet n’arrive pas spontanément a évoquer un souvenir, des indices et
incitations lui sont proposés jusqu’au nombre maximum de 3. Chaque souvenir est ensuite
estimé par le sujet a I’aide des paradigmes « acteur/spectateur » et « se souvenit/savoir ». Enfin,
une séance de vérification est effectuée 10 a 15 jours apres la passation initiale. Elle consiste a
faire ré-évoquer les souvenirs sur la base d’indices extraits des réponses fournies lors de la
premiere séance. Chaque événement rappelé est ensuite coté sur une échelle d’épisodicité en 5
points, inspirée de 1’échelle utilisée par Kopelman et al. (1989). Cette échelle prend en compte

la spécificité du contenu (événement unique ou répéte), la situation spatio-temporelle (lieu, date
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et heure, etc.), le niveau de détail. Un souvenir spécifique situé dans le temps et I’espace et
présentant des détails appartenant au registre phénoménologique (affects, émotions, pensées,
images, etc.) est coté 4 points. Seul ce type de souvenirs est considéré comme strictement
épisodique, les autres souvenirs étant plus ou moins sémantisés. Ce questionnaire permet de
recueillir 2 principaux scores par période de vie explorée : un score global de mémoire
autobiographique, comptabilisant tous les événements, quelle que soit leur nature, et un score
strictement épisodique, comptabilisant uniquement les souvenirs respectant tous les critéres
d’épisodicité (cotés 4). De plus, pour chaque période, un score de spontanéité du rappel est
estimé en fonction de la quantité d’indices et/ou d’incitations requis par le sujet pour générer
un rappel spécifique. Enfin, les scores d’autoévaluation reflétent, par période explorée, le point
de vue et 1’état de conscience du sujet associés au rappel. Pour finir, afin de pouvoir étre
appliqué a plusieurs populations, de nombreuses versions de ce test ont été adaptées en fonction
de I’age des sujets (de I’enfant au sujet agé) et a différentes pathologies neurologiques ou

psychiatriques (ictus amnésique, dépression, schizophrénie, etc.).

21.1.1.3 Les fluences verbales autobiographiques

Cette épreuve consiste a énumérer, en un temps donné (90 secondes), 2 catégories
d’informations autobiographiques : I'une sémantique (noms de différentes catégories de
personnes de I’entourage : amis, collégues, professeurs) et I’autre épisodique (événements
personnels). Ces informations doivent provenir de plusieurs périodes de vie distinctes (période
préscolaire, école primaire, école secondaire, 5 années post-scolaires, période actuelle). Cette
épreuve propose donc une alternative rapide d’évaluation de la mémoire autobiographique par
rapport aux questionnaires dont la durée de passation est généralement longue (1h30 a 2h). Elle
permet, en outre, d’éviter les effets plafonds chez les sujets normaux et de comparer la capacité

des sujets a récupérer différents types d’informations autobiographiques au moyen de taches
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mnésiques qui requierent le méme mode de récupération stratégique. Une version de ce test a
¢été adaptée avec des fluences verbales autobiographiques en 2 minutes ; ce en référence aux
normes frangaises des fluences verbales catégorielles (Cardebat et al., 1990), aux 5 périodes du
TEMPau et aux critéres stricts d’épisodicité (Piolino et al., 2000, 2009). Ce test de fluence
verbale autobiographique comprend 3 parties pour les 5 périodes. Tout d’abord, une partie de
fluence verbale sémantique personnelle (noms de personnes de son entourage), puis une partie
de fluence verbale d’événements autobiographiques (événements uniques survenus un jour
précis, énumérés avec des phrases trés courtes commengant par « un jour ou une fois ») sont
proposées au sujet. Pour la fluence d’événements autobiographiques, la nature des événements
qu’il doit produire est clairement indiquée (des événements qu’il pourrait situer dans le temps
et I’espace, décrire précisément et revivre par certains aspects comme des perceptions, des
sentiments, des pensées, si on lui demandait de le faire). Enfin dans une derniére partie, le
paradigme « se souvenir/savoir » est effectu¢ pour chaque évenement rappelé de chaque
période. Au total, cette procédure permet de recueillir un indice de mémoire sémantique
personnelle, un indice de mémoire d’événements autobiographiques (ne sont comptabilisés que
les évenements de moins de 24 heures avec une spécificité spatio-temporelle) et un indice de

niveau de conscience autonoétique.

2.1.2 Les fonctions exécutives

La notion de fonctions exécutives correspond a un terme générique utilisé pour décrire
un large éventail de processus de haut niveau permettant une évolution souple de la pensée et
du comportement en réponse a une modification du contexte cognitif ou environnemental
(Allain et al., 2013). Les données de la littérature convergent vers une dégradation de ces
fonctions, méme a un stade débutant de la maladie (De La Sayette et al., 2013). La détérioration

des fonctions exécutives s’installe juste apres celle de la mémoire et elle préceéde les troubles
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visuo-spatiaux et du langage. Cette détérioration accompagne les symptomes
neuropsychiatriques (Chen et al.,, 1998). Le Groupe de Réflexion pour I’Evaluation des
Fonctions Exécutives (GREFEX ; Godefroy et GREFEX, 2008) a développé et normalisé les
versions frangaises du Trail-Making test, Stroop test, Modified Card Sorting test, fluences
verbales, Tache des 6 ¢léments, Brixton, et le test de double tache. Godefroy et al. (2010) ont
utilisé cette batterie pour montrer que 73% des patients atteints de MA présentaient un
syndrome dysexécutif cognitif. Les déficits concernaient la génération de mots (fluences
verbales), la planification (tAche des 6 éléments) et la flexibilité (Trail-Making Test). Dans cette
meéme étude, les auteurs montrent que 65% des patients atteints de MA présentent un syndrome
dysexécutif comportemental. L’altération de I’inhibition peut étre trés sévere dans la MA
(Amieva et al., 1998, 2004). De nombreux aspects du controle inhibiteur sont altérés dans la
MA (Stawarczyk et al., 2012). La résolution de probléme est également problématique pour les
patients atteints de MA. Le test de la Tour de Londres, qui permet d’évaluer cette composante,
pourrait d’ailleurs constituer un trés bon indicateur de diagnostic de cette pathologie
(Franceschi et al., 2007). Collette et al. (2001) ont constaté que les déficits exécutifs étaient
présents aussi bien chez les patients atteints de MA avec un hypométabolisme des aires
cérébrales frontales et postérieures que ceux avec un hypométabolisme des aires cérébrales
pariétales et temporales. Dans cette ¢tude, les auteurs ont utilisé 5 taches exécutives mesurant
I’attention sélective, I’inhibition et le controle mental.

Il existe également une batterie permettant 1’évaluation des fonctions exécutives grace
a des taches écologiques, la BADS. Allain et al. (2007) ainsi que Piquard et al. (2004) ont
montré que 2 subtests, le test du zoo et le test des 6 éléments modifiés sont tres utiles pour
détecter les déficits de planification chez les patients MA. Dans 1’étude de da Costa Armentano
etal. (2009), 3 subtests de la BADS (test d’alternance de régles, test du zoo et test des 6 ¢léments

modifiés) admettent des profils différents entre les sujets sains et les sujets atteints de MA.
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Selon Espinoza et al. (2009), tous les subtests de la BADS sont significativement différents
entre les sujets sains et les sujets atteints de MA. Les épreuves évaluant le fonctionnement
exécutif et notamment la BADS constituent des outils pertinents de diagnostic de la MA.

La mémoire de travail est un systtme de traitement dans lequel I’information est
temporairement stockée, sur une durée limitée et supervisée par I’administrateur central
(Baddeley, 2003). Les déficits observés chez les patients atteints de MA sont principalement

retrouveés dans les situations de double-tache (De La Sayette et al., 2013).

2.1.3 La cognition sociale

La cognition sociale correspond aux habilités socio-émotionnelles qui permettent la
régulation du comportement et des interactions entre les humains. Elle renvoie a différents
concepts tels que : la théorie de I’esprit, ’empathie, le raisonnement moral ou encore la
régulation émotionnelle.

La théorie de ’esprit correspond, en neuropsychologie, a des capacités métacognitives
qui permettent de réaliser des inférences conduisant a I’attribution d’états mentaux tels que
pensées, intentions, croyances ou sentiments. Coricelli (2005) distingue une théorie de 1’esprit
cognitive d’une théorie de I’esprit affective. La théorie de I’esprit cognitive permet de faire des
inférences sur les états épistémiques des autres sans implications, ni affective, ni émotionnelle.
La théorie de I’esprit affective correspond a la capacité a comprendre le ressenti émotionnelle
d’autrui. La théorie de I’esprit cognitive, évaluée par des taches de fausses croyances, sont trés
souvent altérées dans les épreuves de second ordre chez les patients avec MA. En effet, elles
sollicitent des fonctions cognitives de haut niveau comme les fonctions exécutives. En
revanche, les patients réussissent les taches de fausses croyances de premier ordre car elles
sollicitent moins les fonctions cognitives de haut niveau (Poletti et al., 2012). En revanche,
I’altération de la théorie de I’esprit affective n’est pas consensuelle dans les études. Cette

capacité serait altérée selon Castelli et al. (2011) et Laisney et al. (2013) qui ont utilisé le test
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Reading the mind in the eyes. Gregory et al. (2002) ainsi que Funkiewiez et al. (2012) ont
¢galement utilisé ce test en plus d’un test des faux pas mais leur conclusion va dans le sens
d’une préservation de la théorie de I’esprit affective chez les patients atteints de MA.

L’empathie est la capacité de comprendre ce que les autres pensent et d’en faire
I’expérience sans confusion avec ses propres ressentis. De la méme maniére que la théorie de
I’esprit, certains auteurs ont également proposer de distinguer une empathie cognitive et une
empathie affective (Shamay-Tsoory et al., 2004). L’empathie cognitive est définie comme la
capacité d’adopter la perspective d’autrui et de comprendre ce qu’il ressent sans toutefois
I’éprouver, alors que I’empathie affective renvoie a la capacité de ressentir I’état émotionnel de
I’autre. Les résultats des recherches concernant I’empathie dans la MA présentent des
conclusions divergentes. Certains auteurs rapportent une préservation des capacités d’empathie
chez ces patients (Henry et al., 2008), alors que d’autres obtiennent des résultats opposés
(Rankin et al., 2006). Les divergences de conclusions résultent de 1’inclusion des patients qui,
souvent, sont a des stades trés différents de ’avancée dans la maladie. En effet, la plupart des
¢tudes qui montrent une altération de I’empathie concerne des patients a un stade avancé de la
pathologie et qui présentent d’important troubles de la mémoire et des fonctions exécutives
(Fortier et al., 2016).

La régulation émotionnelle permet de réguler les interactions sociales. Les étres
humains peuvent identifier les expressions faciales, de la plus basique a la plus complexe. Les
émotions peuvent refléter des états mentaux ou des pensées qui, par leur compréhension, vont
permettre de s’adapter a ’autre. Les études sur la détection des émotions montrent également
des divergences. Certaines rapportent un déficit des capacités de détection d’émotions sur des
visages (Weiss et al., 2008) alors que d’autres concluent a une préservation de cette capacité
(Lavenu et al., 1999). Cependant, Burnham et al. (2004) nuancent ces conclusions en faisant

I’hypothése d’une préservation de la perception des émotions mais un trouble visuo-spatial
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venant perturber leurs performances sur des tests utilisant la comparaison de visages sur des
photographies.

Le raisonnement moral est la maniere dont nous évaluons les relations interpersonnelles
et les conventions normatives ou morales qui régulent la vie sociale. Une seule étude a rapporté
une préservation des capacités a effectuer des jugements moraux dans la MA (Mendez et al.,

2005).

214 Les fonctions instrumentales

Les fonctions instrumentales concernent les troubles du langage (oral et écrit), les
troubles praxiques (gestuel et visuo-constructive) et les troubles gnosiques. Nous observons
ainsi des troubles du langage avec, trés tot, des manques du mot et des paraphasies. La
détérioration des capacités de langage dans la MA est toujours présente avec I’avancée de la
maladie (Murdoch et al., 1987), mais pas systématiquement présente au début de la maladie.
En effet, Irigaray (1973) et Bayles et al. (1987) ont montré, qu’au début de la maladie, les
aptitudes lexicales et sémantiques semblent plus fragiles, alors que les aptitudes syntaxiques et
phonologiques semblent mieux préservées. Ensuite, les troubles évoluent vers une aphasie
transcorticale sensorielle ou la persévération devient un symptome prédominant (Bayles et al.,
1987). Enfin, il est souvent observé une aphasie globale avec une compréhension et une
production du langage profondément altérées. Les symptomes sont alors comparables a ceux
des patients aphasiques. L’écriture se limite souvent a une agraphie lexicale. La compréhension
écrite se détériore. L’apraxie est également un symptome courant en début d’évolution
(Eustache et al., 2013). Une apraxie constructive est également fréquente. Les troubles
gnosiques, qui perturbent la capacité de percevoir et de reconnaitre les objets et/ou les
personnes, peuvent toucher toutes les modalités sensorielles (agnosie visuelle, Dixon et al.,

1999 ; agnosie auditive, Eustache et al., 1995 ; anosognosie, Agniel et al., 1998).
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2.1.5 Symptomes psycho-comportementaux

Les troubles psycho-comportementaux sont fréquents et liés a la baisse de la qualité de
vie des patients. Ils peuvent étre observés dans deux tiers des cas de MA (Lacomblez et
Mahieux-Laurent, 2003).

Les symptomes peuvent prendre plusieurs formes : anxiété, troubles dépressifs,
hallucinations, idées délirantes ou encore apathie et perte d’intérét. Ils apparaissent
généralement a un stade avancé de la maladie, a I’exception de la dépression qui peut constituer
un mode d’entrée dans la MA.

Cet état affectif, permanent ou éphémere, peut engendrer des défaillances cognitives
telles qu'une diminution de 1’attention, notamment sélective, de la mémoire de travail, de la
mémoire a long terme, ou encore de I’inhibition (Ceschi et al., 2008). En conséquence, les
symptomes psycho-comportementaux peuvent contribuer aux faibles performances recueillies
lors des évaluations cognitives et biaiser les performances des patients.

Il existe plusieurs échelles, le plus souvent des questionnaires, pour €¢valuer les troubles
du comportement. Les plus utilisés en pratique clinique ainsi qu’en recherche sont I’Inventaire
NeuroPsychiatrique (NPI) (Cummings et al., 1994), la Geriatric Depression Scale (GDS)
(Yesavage et al. 1983) et la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond et
Snaith, 1983). Le NPI permet d’objectiver la présence, la fréquence, la gravité¢ et le
retentissement de plusieurs troubles psychiatriques (idées délirantes, hallucinations,
agitation/agressivité, dépression/dysphorie, anxiété, exaltation de 1’humeur/euphorie,
apathie/indifférence, désinhibition, irritabilité¢/instabilit¢ de ’humeur, comportement moteur
aberrant, sommeil, appétit/troubles de I’appétit). Il se décline selon 2 versions : une pouvant
étre proposée a I’entourage du patient et la seconde pouvant €tre renseignée par les équipes de
soin. La GDS est un questionnaire qui se rapporte a la symptomatologie dépressive chez les

personnes agées. Le questionnaire, de 30 items, doit étre rempli par le sujet lui-méme. Les items
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concernent ce qu'éprouve la personne au moment ou elle est interrogée ou au cours de la
semaine écoulée. Il existe une version réduite a 15 questions. Enfin, ’HADS est un auto-
questionnaire renseigné par le patient qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs.
Elle comporte 14 items. Sept se rapportent a la dimension anxieuse et les 7 autres a la dimension

dépressive.

Les troubles psycho-comportementaux, bien qu’ils puissent étre absents au début de la
maladie, sont des symptomes qui peuvent étre trés gé€nants et envahissants dans le quotidien du
patient atteint de MA. Ce sont également des symptomes qui peuvent nuire a la prise en charge

du patient et alourdir le fardeau des aidants, entourage ou personnel de soin.
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CHAPITRE II : LE CERVEAU ET LA
MUSIQUE

La MA vient s’immiscer dans toutes les sphéres de la vie du patient, de ses aptitudes
cognitives a son comportement, en atteignant inévitablement ses relations aux autres, mais aussi
a soi. Nous avons effectivement pu constater que cette pathologie entraine un défaut de
conscience de soi, une perte partielle de ce qui construit et maintient I’identité des personnes,
engendrant une baisse de la qualité de vie et des comportements déviants.

Les traitements médicamenteux aujourd’hui proposés (principalement des anti-
cholinestérasiques) ne permettent pas de stopper la maladie, ni de rendre des capacités perdues.
Ils peuvent seulement ralentir I’évolution de la pathologie. C’est pourquoi, nous souhaitons
¢valuer I’aide que pourrait apporter une méthode non médicamenteuse : la prise en charge grace
a la musique. En effet, la musique présente de nombreux avantages pour les spheres cognitive,
comportementale et psycho-affective. Elle offre un moyen naturel de lier perception et action
et ainsi, renforcer les intégrations sensori-motrices. Le renforcement des couplages perception-
action est fondamental pour la cognition humaine (Rizzolatti et Craighero, 2004). Il
constituerait probablement un vecteur de plasticité cérébrale (Schneider et al., 2007 ; Pantev et
Herholz, 2011).

Dans la MA, stimuler la plasticité cérébrale semble étre une action primordiale dans la
mesure ou, comme nous I’avons vu plus haut, ce sont les pertes de liaisons synaptiques ainsi
que la difficulté a en recréer qui entrainent le tableau clinique déficitaire de la maladie. Musique
et MA semble alors étre un axe de travail trés vaste tant dans le domaine de la recherche que de

la clinique.
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1 Le cerveau et la musique

L’¢étude du cerveau des musiciens est un champ d’investigation immensément riche
pour les neuroscientifiques. Il permet, non seulement, I’étude des aptitudes musicales, mais
¢galement I’étude du fonctionnement cognitif, comportemental et émotionnel. Ce lien étroit
entre aptitudes musicales, cognition et comportement est un canal infini pour la recherche

concernant des solutions d’évaluation et de rééducation.

1.1 Bases neuro-fonctionnelles des aptitudes musicales

L’aptitude musicale est-elle une fonction cognitive a part entiére ? A ce titre, est-elle
sous tendue par un module spécifique ? Est-elle un processus complexe qui emprunte les
circuits neuronaux du langage, de la mémoire ou des émotions ?

Certains auteurs (Jackendoff, 1987 ; Dowling, 2001 ; Peretz, 2001a, 2001b ; Peretz et
Coltheart, 2003) proposent que les processus cognitifs impliquant la musique sont dépendants
de mécanismes spécifiques, avec des réseaux neuronaux spécialisés. En effet, prenons le cas
des amusies. Il en existe 2 types : les amusies congénitales et les amusies acquises. Dans le cas
des amusies congénitales, nous pouvons observer un développement normal des fonctions
langagicres et de I’intelligence, alors que ces sujets sont privés d’habilités musicales (Grant-
Allen, 1878). Ils sont méme capables de maitriser plusieurs langues sans aucun accent
(Geschwind, 1984). Cependant, ils sont incapables de chanter, danser ou reconnaitre la musique
malgré un entrainement. Concernant les amusies acquises, des Iésions cérébrales peuvent étre
sélectivement responsables d’une perte des capacités en musique, alors que les autres domaines
cognitifs ne sont pas touchés (Steinke et al., 1997). A I’inverse, des 1ésions cérébrales peuvent
préserver les habilités musicales, alors que les capacités langagicres vont étre déficitaires. Dans

le cadre des troubles du spectre autistique, plusieurs cas d’autistes présentent un développement
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spontané des habilités musicales, malgré un dysfonctionnement au sein des sphéres cognitive
et affective. Les individus autistes présentent en général de meilleures aptitudes en musique
que dans les autres domaines cognitifs (Heaton et al., 1998).

Le cas des amusies (congénitales ou acquises), ainsi que de I’autisme, montrent que les
fonctions cognitives qui sous-tendent les capacités musicales sont distinctes des autres
fonctions cognitives. Les substrats neuronaux impliqués semblent donc étre différents. Il
existerait alors au moins un module fonctionnel distinct pour les capacités musicales.

En revanche, Trehub et Hannon (2006) pensent que, méme si la musique peut étre
considérée comme une habilité innée chez ’homme, ce n’est pas pour autant qu’elle engage un
mécanisme spécifique, avec une localisation déterminée. Ils proposent que la perception
musicale soit davantage le fruit d’'un mécanisme général qui coopérerait entre une motivation
innée pour la musique et la perpétuation d’un comportement musical. En conséquence, la notion
d’innéisme et la localisation cérébrale de la musique devraient étre examinées séparément.

En somme, des arguments sont en faveur de I’existence de réseaux neuronaux
spécifiques a la musique. Ce postulat se référe a la théorie de la modularité. La modularité de
l'esprit est une théorie du philosophe Fodor (1983) qui influence de nombreuses hypotheses
dans les sciences cognitives. Selon cette théorie, 1'esprit humain comprend un certain nombre
de modules spécialisés dans 1'exécution de certaines fonctions cognitives. Pour Fodor (1983),
ces modules fonctionnent automatiquement, inconsciemment, rapidement, parallelement et
indépendamment les uns des autres. Ceux-ci s’opposent au systéme central conscient, controlé
mais aussi lent et séquentiel. Le fonctionnement de ces modules est également inné, tout au
plus influencé par quelques paramétres, mais en aucun cas résultant d'un apprentissage.
Néanmoins, d’autres arguments iraient dans le sens du caractére inn¢ de la musique, sans pour
autant qu’elle ait une localisation cérébrale spécifique. La musique se baserait sur les réseaux

neuronaux d’autres fonctions cognitives (voir figure 3).
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Figure 3. Cartographie cérébro-musicale.?

1.2 La plasticité cérébrale et la musique

L’¢tude du fonctionnement du cerveau des musiciens représente 1’unique modele sain
dans lequel il est possible d’étudier la plasticité cérébrale (Miinte et al., 2002). La plasticité
cérébrale est la capacité du cerveau a évoluer morphologiquement et fonctionnellement en
fonction de ses interactions avec l'extérieur. Les capacités de plasticité au sein du cerveau
humain sont plus prégnantes dans I’enfance. Un intervalle d’age critique est souvent établi entre
5et 11 ans. Watanabe et al. (2007) ont constaté, qu’autour de I’dge de 7 ans, un entrainement
moteur enrichi d’une pratique musicale a des conséquences positives et durables sur les
performances plus tard dans la vie, méme dans des domaines non musicaux de 1’apprentissage.

L’intérét pour le cerveau des musiciens s’est porté, en premier lieu, sur I’étude des aires

motrices. Les premiéres aires a avoir été investies étaient les aires somatosensorielles des

instrumentistes a cordes. Les analyses ont révélé que la représentation corticale des doigts de

2 https://goo.gl/images/fFgrga
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la main gauche, et plus particuliérement le cinquieme doigt, était plus large chez les musiciens
(Elbert et al., 1995). La réorganisation corticale de la représentation des doigts est d’autant plus
prononcée que le musicien a commencé a pratiquer de son instrument jeune. Des études
concernant des musiciens adultes, qui pratiquent le piano depuis I’enfance, ont mis en évidence
un faisceau pyramidal mieux structuré par rapport a une population n’ayant pas regu un tel
entrailnement (Schmitthorst et al., 2002 ; Schlaug et al., 2005). Ce faisceau permet de véhiculer,
par I’intermédiaire des neurones moteurs, les informations du cortex cérébral vers la moelle.
Ensuite, les recherches se sont tournées vers les différences concernant les aires
auditives entre les musiciens et les non musiciens. Pantev et al. (1989) ont utilis¢ la
magnétoencéphalographie (MEG) et ont montré que les aires engagées dans les réponses
cérébrales aux sons du piano étaient 25% plus vaste chez les musiciens. Cet effet se retrouve
encore plus prononcé lorsque le sujet pratique le piano (Pantev et al., 2003). L’utilisation de la
méme technique a également mis en évidence que le volume de la substance grise de la partie
antéro-médiane du gyrus de Heschl (aire auditive primaire) était 100% plus vaste chez les
musiciens professionnels, comparés aux non musiciens (Schneider et al., 2002). De plus,
plusieurs ¢tudes datant du début du XXeéme siecle, comparant les cerveaux de chefs
d’orchestres, compositeurs et acousticiens, a des cerveaux de sujets non musiciens montrent
une supériorité de volume de la partie supérieure du lobe temporal, et en particulier des aires
auditives primaires (Beheim-Schwarzbach, 1974). Les recherches du neurologue Schlaug
(1995), en imagerie a résonance magnétique (IRM), auprés de musiciens et non musiciens, ont
permis de dévoiler de nombreuses différences anatomiques. Pour commencer, le volume du
corps calleux est plus important chez les instrumentistes qui ont débuté trés jeune (avant 7 ans),
ce qui permet une meilleure connexion entre les 2 hémispheres. Cette donnée n’a cependant
pas €té retrouvée chez une population de musiciennes, ce qui indiquerait une influence des

facteurs hormonaux (Lee et al., 2003). Puis, Schlaug (1995) a également remarqué un cervelet
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plus développé, structure impliquée dans la coordination des mouvements et la mémoire des
gestes, ainsi qu’une extension du volume du cortex moteur primaire accompagnée d’une
symétrie qui tendrait a égaliser la dextérit¢ des 2 mains (en particulier pour les joueurs de
claviers). Enfin, la courbure de la partie moyenne du sillon central situé en arriere du cortex
moteur est accentuée et forme un oméga bien visible sur les imageries.

Pour finir, I’étude de I’oreille absolue est un argument supplémentaire démontrant la
réorganisation cérébrale présente chez les musiciens. Seule une personne sur 10 000 la possede.
Elle permet d’appréhender et dénommer un son sans I’aide d’un son de référence, contrairement
a I’oreille relative. Tous ceux qui la possedent ont commencé a faire de la musique avant 3 ans
(Lechevalier, 2009). Cette extraordinaire capacité trouve un fondement anatomique au niveau
des planums temporaux. L.’asymétrie, déja présente au profit du c6té gauche chez les droitiers,
est encore plus marquée chez les détenteurs de I’oreille absolue. La précocité de la pratique
musicale serait donc liée a une hyper-asymétrie des planums temporaux au profit du gauche,
attribuant au sujet des capacités de reconnaissance tonale absolue. D’un point de vue
fonctionnel, I’oreille absolue serait associée a I’activation simultanée d’une zone frontale
gauche proche de I’aire de Broca. L’audition de la note activerait directement sa dénomination
grace a un circuit reliant directement le planum temporal et les régions proches des aires du
langage. Tandis que I’oreille relative impliquerait davantage la mémoire de travail et des zones
frontales bilatérales (Zatorre, 1989). Le développement du langage inhiberait I’ oreille absolue,
expliquant que seuls les enfants exposés trés précocement a la musique la conserve (Snyder et
al., 2004).

Il existe donc des différences fonctionnelles et morphologiques consécutives a la

pratique de la musique, dévoilant la plasticité du cerveau humain sans que celui-ci ne soit 1ésé.
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1.3 L’effet Mozart

Outre I’influence que peut avoir la musique sur la plasticité cérébrale, ce qui apparait
primordial est le transfert de cette plasticité¢ a d’autres domaines cognitifs. C’est justement ce
point crucial qui confére a la musique un statut trés spécial. En effet, les capacités développées
grace a la pratique de la musique sont nombreuses et variées et elles se transférent a d’autres
domaines.

En 1993, Rauscher et son équipe ont cherché a savoir si I’écoute musicale, et en
particulier 1’écoute des ceuvres de Mozart, pouvait contribuer au développement cognitif chez
I’adulte. Les participants, 36 sujets universitaires €tats-uniens, ont été soumis selon le cas, a 3
conditions expérimentales distinctes. Pendant une période de 10 minutes, un premier groupe a
écouté le premier mouvement de la Sonate pour deux pianos en ré majeur K448 de Mozart. Un
deuxiéme groupe écoutait une musique de relaxation, The shining ones de Thorton. Le troisieme
groupe patientait en silence. A la suite de ces expositions, les participants ont complété 2 taches
d’habilités cognitives générales et une tiche de mémoire spatiale. Les résultats ont montré que
les sujets ayant écouté I’ceuvre de Mozart ont obtenu des résultats supérieurs dans toutes les
taches et ont ainsi augmenté leurs capacités intellectuelles comparativement aux 2 autres
groupes. Rauscher et al. (1993) ont cependant souligné que cet effet positif de I’écoute
mozartienne était transitoire. Elle ne s’observait que sur une période de 10 a 15 minutes. C’est
ainsi qu’est né « I’effet Mozart » (Rauscher et al., 1993). Toutefois, la méthodologie de cette
¢tude a été largement critiquée et remise en question par d’autres équipes de chercheurs,
notamment Steele et al. (1999). Toutefois, elle a donné lieu a beaucoup de travaux tres

intéressants autour de cette problématique.

Nous allons décrire quelques études qui ont travaillé sur cette thématique de recherche.

En 1970, Kodaly a observé des ¢léves dans un lycée hongrois. Une moiti€ des €éléves suivait un

51



Partie théorique : Le cerveau et la musique

cursus normal pendant qu’une autre moiti¢ bénéficiait d’une formation musicale tres renforcée,
tant au niveau de I’écoute que de la pratique. Il s’est avéré que les éléves musiciens avaient de
meilleurs résultats scolaires. La supériorité des performances allait des mathématiques aux
langues. Les fonctions qui étaient particulierement accrues par la pratique musicale
correspondaient a la mémoire immédiate des chiffres, a la lecture de mots complexes, a la
sensibilité aux changements de hauteur dans la parole, aux habilités temporo-spatiales, aux
mathématiques, a la lecture, a la prosodie de la parole, a la mémoire verbale et 1’intelligence en
générale. Une autre étude effectuée a ’'université de Hong Kong, comparant les performances
mnésiques d’étudiants musiciens (au moins 6 ans de pratique instrumentale) et non musiciens,
a montré une supériorité de 16% de mots rappelés en faveur des étudiants musiciens (Chan et
al., 1998). Rosenkranz et al. (2000) ont également montré que la stimulation magnétique
transcranienne augmente de manicre significative la plasticité cérébrale dans les aires motrices
des musiciens. Ce résultat suggere une facilitation des apprentissages moteurs grace a la
pratique intensive de la musique. Des études plus récentes, menées aupres d’enfants, ont dévoilé
I’installation de différences fonctionnelles des les premiers mois ou années d’apprentissage de
la musique. Ces différences ne concernent pas seulement la pratique de la musique. Elles
s’étendent a d’autres domaines cognitifs, démontrant ainsi un effet de transfert entre habilités
musicales et non musicales. Par exemple, Fujioka et al. (2006) ont démontré une amélioration
de I’empan de chiffres. Moreno et al. (2009), quant a eux, ont rapporté¢ une amélioration des
aptitudes de lecture de mots complexes et une sensibilité accrue aux changements de hauteur
dans la parole. Des études comportementales ont également apporté des preuves concernant un
effet de transfert positif entre la pratique de la musique et les habilités temporo-spatiales
(Hetland, 2000), les mathématiques (Costa-Giomi, 2004), la lecture (Bultzlaff, 2000), la
prosodie de la parole (Thompson et al., 2004), la mémoire verbale (Chan et al., 1998 ; Ho et

al., 2003) et I’intelligence générale (Schellenberg, 2004).
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Toutefois, des corrélations ne démontrent pas de relation de cause a effet. Que les
chercheurs mettent en évidence un lien entre la pratique musicale et de bonnes performances
cognitives ne veut pas dire que la musique entraine de maniére absolue des compétences
supérieures. Il est possible que des enfants bénéficiant de bonnes compétences intellectuelles
soient plus enclins a suivre un apprentissage musical. C’est pourquoi, I’équipe canadienne de
Glenn Schellenberg a suivi 144 enfants présentant les mémes caractéristiques (la méme réussite
en termes de raisonnement, mémoire, vocabulaire, etc.). Les enfants ont été répartis au hasard
dans 4 groupes distincts. Le premier groupe a suivi des legons de piano pendant 38 semaines.
Le deuxiéme a suivi des legons de chant. Le troisieme a pratiqué des cours de théatre. Enfin, le
dernier groupe était le groupe contréle n’ayant été soumis a aucune activité particuliére. Au
début de I’expérience, les scores de quotient intellectuel étaient identiques pour tous les enfants.
Ils se sont révélés significativement différents apres la période d’entrainement. Les 2 groupes
musique (piano et chant) présentaient des scores de 2 a 3 points supérieurs sur une échelle en
10 points a ceux des groupes théatre et contrdle. Ils avaient également de meilleures
performances dans I’appréciation des changements prosodiques. En revanche, le groupe théatre
présentait des scores de socialisation plus €levés (Schellenberg, 2004).

Malgré des erreurs méthodologiques, Rauscher et al. (1993) avaient bien formulé une
hypothéese judicieuse. Il semble exister un lien entre la musique et les capacités cognitives,
puisque au-deld d’une simple réorganisation cérébrale orchestrée par I’apprentissage de la
musique, il existe un transfert de cette plasticité a d’autres domaines d’apprentissage. Ce dernier
point apparait crucial dans le domaine de la rééducation neuropsychologique. En effet, réussir
a initier et exploiter la plasticité cérébrale ouvre des stratégies de prise en charge pour

contourner les déficits causés par les troubles neurologiques.
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La question de la plasticité cérébrale est prépondérante dans les recherches qui
s’intéressent a la musique, puisque cette derniere admet des liens étroits avec d’autres fonctions

psychologiques (la cognition, les émotions, le comportement).

1.4 Lien entre musique et langage

La musique et le langage sont les 2 codes d’expression et de communication les plus
sophistiqués chez I’étre humain. Ainsi, ces 2 domaines présentent une importance primordiale,
aussi bien dans le développement de I’individu que dans celui des cultures et de I’humanité.
Toutefois, I’expression musicale n’est pas une qualité propre a I’homme. D’autres animaux (les
oiseaux par exemple) l'utilisent pour communiquer. En revanche, le langage nous est
spécifique. Différentes especes peuvent communiquer en chantant alors que seul I’étre humain
possede la capacité de communiquer en parlant. Sil’on s’appuie sur les théories évolutionnistes,
la musique serait donc apparue avant le langage.

La musique et la parole posseédent des caractéristiques acoustiques similaires. Elles
possedent des informations relatives a la hauteur (grave versus aigue), au timbre et a la
dimension temporelle (le rythme). La musique et la parole partagent également des similarités
fonctionnelles. Elles sont toutes 2 organisées selon une hiérarchisation de processus
syntaxiques qui évoluent dans une dimension temporelle. Les similarités fonctionnelles sont
une source tres intéressante pour la réhabilitation cognitive.

Avant 1 an, pendant la période pré-linguistique, les enfants déploient de remarquables
habilités musicales qui sont quasiment similaires a celles des adultes (Trehub, 2001). Tout
comme pour le langage, ils sont capables de percevoir et d'assimiler toutes les structures de
sons de n’importe quelle culture musicale. De plus, des enfants de 6 mois portent plus
d’attention aux vidéos dans lesquelles leur mére chante que dans celles ou elle parle (Nakata et

Trehub, 2004). Le fait que ces capacités apparaissent précocement, avant méme 1’apparition du
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langage, laisse a penser qu’il existe une prédisposition musicale qui serait plus archaique que
la fonction langagiere (Trehub, 2001).

D’importants arguments concourent sur I’existence de liens anatomiques et fonctionnels
entre le langage et la musique. D’une part, les écarts d’harmonie rencontrés en musique activent
I’aire de Broca qui est spécialisée dans le langage (Koelsch et al., 2002). D’autre part, des
processus similaires sont rencontrés dans les capacités langagieres et musicales. Les
mécanismes qui soulignent les processus syntaxiques sont partagés par la musique et le langage
(Levitin et Menon, 2003 ; Patel, 2003) et les processus sémantiques recrutent le méme
excitateur ¢lectrique (N400 ERP) (Koelsch et al., 2004). Les capacités langagiéres et musicales
ne feraient pas appel a des structures cérébrales compleétement séparées. C’est pourquoi,
’utilisation d’un entrainement musical chez des enfants, avec des troubles spécifiques du
langage ou de I’apprentissage de la lecture, donne des résultats intéressants (voir les études de
Standley et Huges, 1997 ; Overy, 2003).

Gaab et al. (2005) ont comparé des musiciens et des non musiciens €coutant des
séquences de 3 tons avec des intervalles entre les stimuli variables. Ils devaient reproduire
manuellement I'ordre de ces tons. Les résultats d’imagerie a résonance magnétique
fonctionnelle montrent un réseau neurofonctionnel devenant plus efficace avec I’entrainement
musical situé¢ dans les aires du langage.

Dans une autre perspective, plusieurs approches ont été utilisées pour comparer le
traitement cognitif des stimuli musicaux et non musicaux. Par exemple, plusieurs études ont
examing le traitement syntaxique de la musique et du langage. Ces études ont montré que les
processus de syntaxe musicale produisent les mémes schémas d'activité corticale que les
processus de syntaxe linguistique (Patel, 2003 ; Levitin et al., 2005). Ces études ont examiné si
les théories congues pour expliquer la mémoire verbale peuvent également expliquer la

mémoire musicale. Dalla Bella et al. (2003) ont tenté de savoir si la théorie sur l'identification
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des mots parlés développée par Marslen-Wilson (1987) pouvait étre appliquée a I'identification
de la mélodie. La théorie de Marslen-Wilson (1987) fait valoir que les sons initiaux d'un mot
parlé activent une cohorte de mots qui commencent par le méme son. Par exemple, entendre
"bl" activerait des mots qui commencent par le méme son comme bleu, blame, blanc, etc. Les
sons suivants ¢liminent les mots qui ne conviennent pas jusqu’a ce qu’un seul mot reste actif.
Par exemple, si le son « a » est donné, les mots bleu et blanc sont éliminés. Seul, blame reste.
Le processus continue jusqu'a ce que suffisamment de phonémes soient entendus pour définir
un mot aux normes de la langue. Dalla Bella et al. (2003) ont suggéré qu'un processus similaire
puisse fonctionner dans l'identification de la mélodie. Les notes initiales d'une mélodie
permettraient d'activer un ensemble de mélodies cibles. Les notes suivantes ¢limineraient les
mélodies cibles jusqu'a ce qu'une seule mélodie reste. Pour examiner cette hypothése, Dalla
Bella et al. (2003) ont mené une expérience d'identification de mélodies dans laquelle les sujets
ont entendu les séquences mélodiques de chansons jouées au piano. Les mélodies ont été
révélées progressivement, c'est-a-dire que les participants ont entendu les 2 premieres notes de
la mélodie et ils devaient essayer de 1’identifier. Ensuite, ils ont entendu les 3 premiéres notes
et ils réessayaient de 1’identifier. Ce processus se poursuivait jusqu'a ce que le sujet identifie
correctement la mélodie. La tache était rendue plus difficile par le fait que la moitié¢ des
mélodies étaient inconnues (des mélodies nouvelles qui avaient ét€ composées spécialement
pour l'expérience). Ainsi, les participants étaient exposés a 2 taches différentes. D'abord, ils
devaient déterminer si une mélodie cible était familiére ou non. Ensuite, si la mélodie était
familicre, ils devaient identifier le titre. Les résultats de 1'expérience ont rejoint la théorie de
Marslen-Wilson (1978). 11 a fallu aux participants 2 ou 3 notes pour déterminer si oui ou non la
mélodie était familiere et 2 ou 3 notes supplémentaires pour identifier les titres des mélodies
familicres. Dalla Bella et al. (2003) ont suggéré qu’il suffit de quelques notes pour accéder a un

réseau de familiarité et quelques notes supplémentaires pour éliminer toutes les alternatives
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excepté la mélodie cible. Ces approches semblent indiquer une analogie syntaxique et
temporelle entre les processus langagiers et mélodiques. Toutefois, Schulkind (2009) a
reproduit ce paradigme d’identification de mélodies. L’analyse des erreurs a mis en évidence
que les réponses des sujets pouvaient s’¢loigner de la mélodie cible par la hauteur des premicres
notes, le rythme ou encore la mesure. Les erreurs des participants pourraient remettre en
question la théorie de Marslen-Wilson (1978) appliquée a la musique. Cependant, Schulkind
(2009) évoque la difficulté d’interprétation de ces résultats du fait de I’impossibilité de pouvoir
contrdler la multitude de mélodies connues par les participants.

Néanmoins, les fonctions langagiéres et musicales sont bien dissociées. Une étude
réalisée par Polk et Kertesz (1993) décrivait 2 patients atteints d’une maladie
neurodégénérative. Le premier patient souffrait d’une aphasie primaire progressive. Ses
capacités de production mélodique de musiques familicres étaient intactes. Il avait, par contre,
perdu le sens du rythme. Lors des épreuves, ce patient aphasique a montré une dissociation
entre ses compétences langagicres et musicales, d’un point de vue du contenu et de la fluidité.
Ses compétences musicales étaient plus ¢élevées comparées aux compétences de langage. Le
deuxiéme patient présentait un langage fluent avec une détérioration visuo-spatiale et une
agraphie. Ses capacités de production mélodique de musiques familieres étaient altérées. Il avait
néanmoins conservé le sens du rythme. Lors des épreuves, son langage était fluide et
intelligible, mais ses capacités de production musicales étaient altérées. Cette étude concluait a
une double dissociation entre les fonctions langagieres et musicales. Cette hypothese est
cohérente avec les modeles théoriques de latéralisation du langage et de certains processus
musicaux.

Toutes ces données vont dans le sens d’un lien particulier qui unirait les fonctions
musicale et langagiere. Les habilités musicales précederaient probablement le langage, ce qui

leur confére un statut trés particulier. En effet, la précocité des habilités musicales dans le
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développement ontogénétique, place la musique parmi les fonctions les plus archaiques. Elles
seraient ainsi protégées de certaines pathologies telles que les démences neurodégénératives.
De plus, il existerait des analogies acoustiques et fonctionnelles entre le langage et la musique.
Néanmoins, la musique, de par sa complexité structurelle, appelle a des traitements cognitifs

qui semblent aller bien au-dela des traitements cognitifs théorisés dans le langage.

1.5 Lien entre musique et mémoire : le cas particulier des pathologies
neurodégénératives.

La réflexion sur la mémoire musicale dans la MA a émergé grace a des études de cas.
Elle dévoilait des patients musiciens qui, malgré un état cognitif trés détérioré, conservaient la
capacité a jouer, de mémoire, des morceaux avec leur instrument.

La mémoire musicale, comme la mémoire verbale et visuelle, se décompose selon un
modele multi-systeme. La plupart des auteurs qui travaillent sur le théme de recherche de la
mémoire musicale proposent de reprendre les modéles de Squire (1993) et Tulving (1972). 11
existe 2 types de mémoire : la mémoire a court terme opposée a la mémoire a long terme (Squire
et al., 1993). La mémoire a long terme peut étre considérée selon 2 versants, I'un explicite et
I’autre implicite. La mémoire explicite correspond aux ¢éléments récupérés de manicre
volontaire. On y retrouve la mémoire épisodique (informations/souvenirs pouvant étre situés
dans son contexte d’apprentissage) et la mémoire sémantique (les idées, concepts, vocabulaire,
connaissances générales). La mémoire implicite correspond aux éléments récupérés de maniere
involontaire. On y retrouve la mémoire procédurale (le savoir-faire). Les études s’intéressant a
la mémoire musicale reprennent cette théorisation.

Les études sur la mémoire musicale se distinguent ¢galement par le matériel utilisé¢ qui
implique un encodage multimodal, étant donné la diversité des stimuli qui peuvent étre pris en

compte dans les processus de mémorisation de matériels musicaux.

58



Partie théorique : Le cerveau et la musique

MEMOIRE A LONG TERME

MEMOIRE EXPLICITE (DECLARATIVE) MEMOIRE IMPLICITE

! | !

MEMOIRE MEMOIRE MEMOIRE
EPISODIQUE SEMANTIQUE PROCEDURALE

Figure 4. Les composantes de la mémoire a long terme.

1.5.1 Mémoire musicale selon la dissociation explicite et implicite

Il existe plusieurs études de cas qui ont décrit la mémoire musicale dans le contexte des
pathologies neurodégénératives. Certaines ont mis en évidence une mémoire musicale explicite
préservée en utilisant des mélodies familicres.

Cuddy et Duffin (2005) ont décrit une femme de 84 ans souffrant d’une MA a un stade
sévere (MMSE a 8/30). Elle conservait des capacités de mémoire et de reconnaissance de
musiques familieres. Les auteurs lui ont proposé des épreuves de mémoire avec un paradigme
de reconnaissance. La patiente pouvait chanter des mélodies familiéres, généralement avec les
mots, et continuait de chanter aprés que le stimulus se soit arrété. Elle n’a jamais répondu aux
mélodies inconnues. Elle répondait aux mélodies familiéres déformées par des expressions
faciales de surprise, de rire, des froncements de sourcils ou des exclamations verbales. Elle n’a
jamais répondu aux mélodies inconnues déformées de cette manicre. Ces résultats suggerent
que la mémoire musicale serait épargnée dans certaine forme de démence comme la MA. Les
mélodies familieres impliquent la mémoire sémantique qui semble étre préservée sur le versant

musical. Néanmoins, d’autres auteurs ne retrouvent pas ces résultats. Beatty et al. (1994) ont
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décrit un tromboniste capable de jouer des morceaux familiers sans pour autant €tre capable de
nommer, ni les titres des morceaux, ni les notes qu’il jouait. Crystal et al. (1989) ont décrit un
musicien agé de 82 ans souffrant de MA. Ce patient avait conservé la capacité a jouer des
compositions de piano familiéres sans pour autant étre capable d’identifier le compositeur ou
le titre des morceaux. Fornazzari et al. (2006) ont observé les capacités d’apprentissage d’un
pianiste professionnel atteint de MA. Ils ont comparé ses performances entre le rappel d’un
matériel verbal et écrit avec le rappel d’un matériel musical auditif et musical écrit pendant 7
jours consécutifs. Apres le quatriéme jour, le patient avait pu apprendre de nouvelles musiques
et améliorer les rappels de la mélodie et du rythme. De plus, son comportement, évalué par une
¢chelle de dépression gériatrique et une échelle neuropsychiatrique du comportement (la NPI),
indiquait des changements positifs. En revanche, le sujet n’a montré aucun apprentissage des
informations verbales et écrites concernant la musique. Encore une fois, les informations
sémantiques liées a la musique n’ont pas été récupérées, alors que des €éléments mélodiques et
rythmiques ont été mémorisés. Une autre étude réalisée par Bartlett et al. (1995) décrivait 3
expériences concernant la reconnaissance d’airs musicaux chez des adultes, des personnes agés
en bonne santé et des patients atteints de MA. La premiere expérience s’adressait a des patients
atteints de MA et des témoins agés sains. Les auteurs ont comparé la reconnaissance de
mélodies familiéres préalablement écoutées parmi une liste de mélodies familieres distractrices.
Dans un deuxieéme temps, ils ont proposé la reconnaissance de mélodies nouvellement apprises
parmi une liste de mélodies distractrices. Les sujets témoins ont eu de meilleures performances
que les patients atteints de MA. Les témoins ont présenté peu de fausses alarmes pour les
mélodies familiéres, comparé aux mélodies nouvelles. Les sujets MA ont présenté un profil
contraire. La deuxiéme expérience a comparé des jeunes adultes et des personnes agées en
bonne santé en utilisant une méthodologie similaire. Les performances étaient plus faibles dans

le groupe des personnes agées. La troisiéme expérience avait pour but de produire une
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confusion entre la familiarit¢é pré-expérimentale et la familiarité intra-expérimentale en
mélangeant les mélodies familicres et les mélodies nouvellement apprises dans les listes d'étude
et les tests. La difficulté de cette troisiéme étude était de bien réussir a différencier la source du
stimulus, ce qui mettait grandement en difficulté les patients atteints de MA. Ce constat indique
que les patients atteints de MA ont probablement une mémoire musicale explicite déficitaire
sur le versant sémantique. Toutefois, une critique peut étre faite. En effet, les patients avec MA
doivent reconnaitre des mélodies familiéres présentées avant la phase de reconnaissance parmi
des distracteurs composés de mélodies, également familieéres. Les patients ont tendance a
répondre positivement a tous les items, ce qui pourrait davantage impliquer un trouble
d’inhibition d’une réponse prégnante plutét qu’un déficit de reconnaissance de mélodies
apprises ultérieurement.

D’apres les études décrites ci-dessus, il semblerait que la mémoire musicale explicite
soit altérée dans les pathologies neurogénénératives, comme la MA, car les patients ne
retrouvent pas volontairement les ¢éléments en lien avec des mélodies familiéres ou
nouvellement apprises.

Les descriptions d’études de cas de patients musiciens atteints de MA qui conservent
leur capacité a jouer de leur instrument, pourraient refléter le maintien d’une mémoire musicale
implicite efficiente. Reprenons les quelques études de cas citées plus haut en analysant les
performances des patients d’un point de vue de la mémoire implicite. Crystal et al. (1989) ont
décrit I’observation d’un musicologue et pianiste amateur atteint de MA. Ce patient était
capable de jouer des pieces familieres de piano alors qu’il ne pouvait pas reconnaitre, ni le
compositeur, ni le titre de I’ceuvre lorsqu’une autre personne lui jouait les premicres mesures.
Les auteurs ont attribué cette capacité préservée a une mémoire musicale procédurale intacte.
Beatty et al. (1994) ont décrit le cas d’un tromboniste amateur qui conservait le méme niveau

de jeu qu’il avait avant sa démence. Ce patient présentait, en outre, une apraxie d’habillage
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ainsi que des capacités perceptives et motrices altérées. Pourtant, il conservait son habilité a
jouer du trombone malgré une atrophie temporo-pariétale marquée. Cette anomalie anatomique
a suggéré aux auteurs une implication d’autres régions cérébrales qui pourraient jouer un role
plus actif dans la mémoire musicale procédurale. Une autre étude de cas, encore plus
surprenante, dévoilait un violoniste de 80 ans atteint d’une démence qualifiée de modérée,
capable d’apprendre et de jouer de nouveaux morceaux de musique (Cowles et al., 2003). Le
sujet a été capable de jouer un morceau 10 minutes apres la session d’apprentissage comptant
3 entrainements. Puis, il a réitéré I’exploit 10 minutes encore aprés, suggérant une
mémorisation de 20 minutes en tout. Cette étude pourrait éventuellement étre comparée au
rappel libre a 20 minutes du test RL-RI 16 (test de mémoire épisodique verbale) a la suite de 3
sessions d’apprentissage. Nous observons généralement de faibles performances auprées des
patients atteints de démences, alors que les performances musicales du patient de Cowles et al.
(2003) ¢étaient excellentes. Outre les ¢tudes sur des patients musiciens, Samson et al. (2009)
sont parvenus a mettre en évidence le méme phénomeéne de conservation de la mémoire
implicite musicale chez des sujets non musiciens. Les auteurs leur ont fait apprendre une
chanson durant une séance hebdomadaire d’une heure et demie pendant 8 semaines. Les sujets
avec MA se sont familiarisés avec une dizaine de vers de cette chanson, alors qu’ils ne se
souvenaient pas d’avoir participé a un tel atelier. Quand ils entendaient les paroles, ils étaient
fréquemment capables de chanter la mélodie (généralement sans les paroles). Certains d’entre
eux le faisaient spontanément, méme hors du contexte d’apprentissage. Les patients se sont
méme montrés capables de chanter la chanson qu’ils avaient apprise 4 mois apres, suggérant
un maintien en mémoire a long terme. Les patients avec MA peuvent donc créer de nouvelles
connaissances musicales. Les mémes auteurs ont comparé 1’acquisition d’un sentiment de
familiarité entre des mélodies (seulement instrumentales) et des poemes. L’exposition, durant

plusieurs sessions, a montré que le sentiment de familiarité augmentait pour la musique. Le
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score de familiarité était plus important pour les mélodies que pour les poemes. De plus, lors
d’une réévaluation du sentiment de familiarité¢ 2 mois apres I’expérience, les extraits musicaux
¢taient considérés comme significativement plus familiers que les poémes. Cette recherche
suggere que les informations musicales sont mieux retenues que les informations verbales dans
une pathologie neurodégénérative, méme avec un délai de plusieurs mois. Les habilités
implicites dans le domaine musical semblent surpasser celles du domaine verbal (Samson et
al., 2009).

La littérature scientifique nous permet donc d’entrevoir une dissociation entre mémoire
musicale explicite (en particulier sémantique) et implicite. Il existe bien différents types de
mémoire musicale distincts. La mémoire musicale implicite semble étre épargnée par la
détérioration cognitive présente dans les pathologies neurodégénératives. Deux principales
hypotheses émergent de ces études. Il est possible que la mémoire procédurale en lien avec
I’activité musicale soit préservée, dans la mesure ou ce type de mémoire reste longtemps
préservé des altérations cognitives. Il est également possible qu’existent des réseaux neuronaux
spécifiques a la musique qui seraient alors protégés de la détérioration cognitive. Cette dernicre

hypothese reprend le principe de modularité (Fodor, 1983).

1.5.2 La musique et la mémoire autobiographique

En regard des résultats décrits concernant la mémoire musicale. De nombreuses études
se sont intéressées a 1’impact que pourrait avoir la musique sur la mémoire autobiographique.

Schulkind et al. (1999) ont utilisé des extraits de musiques populaires du 20°™ siécle
afin de tester la mémoire a long terme. Ils ont comparé des sujets jeunes a des sujets ageés.
Chacun devait estimer ses préférences musicales et les émotions dégagées. Les sujets devaient
¢galement essayer de nommer le titre, I’artiste et ’année de popularité de chaque extrait et

redonner, de mémoire, des paroles de la chanson concernée. Les personnes agées rappelaient
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plus d’informations sur les musiques de leur jeunesse qui, selon eux, dégageaient, plus
d’émotions. En revanche, ces auteurs n’ont pas réussi a mettre en évidence de quelconque
facilitation de la musique sur la récupération d’évenements spécifiques. Cependant, les sujets
devaient simplement dire si la musique proposée leur faisait penser a une période générale de
leur vie ou a un souvenir spécifique. Les musiques populaires pourraient étre un bon indice de
récupération autobiographique, a condition que les participants soient davantage stimulés. Les
auteurs ont, toutefois, trouvé une corrélation intéressante dans le groupe des sujets agés entre
le niveau émotionnel d’'une musique et le nombre d’informations retrouvées. Une autre étude
s’est proposée de reprendre le concept de musiques populaires dans le but d’étudier la
récupération de souvenirs (Janata et al., 2007). Les auteurs ont également évalué les propriétés
affectives et cognitives des souvenirs évoqués. Trente pour cent des mélodies proposées ont
permis [’évocation de souvenirs. La majorité évoquait également des émotions, et
principalement des émotions positives (la joie), avec une sensation décrite comme intense. Les
souvenirs rapportés étaient, soit des connaissances autobiographiques générales (comme des
périodes de vie), soit des connaissances autobiographiques plus spécifiques (comme le souvenir
d’un évenement). La plupart des chansons renvoyaient a des contextes sociaux ou des situations
similaires entre les participants (par exemple, la majorit¢ des chansons rappelaient des
personnes, des proches). Les résultats de cette recherche indiquent que les musiques populaires
peuvent probablement servir de stimulus pour étudier la structure de la mémoire
autobiographique.

Une autre méthode d’investigation de la mémoire autobiographique par la musique a été
proposée par Barrett et al. (2010). Les auteurs ont proposé a des participants d’écouter des
extraits de musiques populaires choisis au hasard. Ils ont évalué¢ la nostalgie que suscitait
chaque chanson. La nostalgie que renvoyait une chanson était plus forte si cette derniere était

familiére, qu’elle sollicitait des souvenirs précis ou encore, qu’elle suscitait un plus grand
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nombre d'émotions positives, négatives ou les deux. La propension des participants a étre
nostalgique pouvait prédire des expériences autobiographiques plus fortes. La prédisposition a
la nostalgie a été évalué grace a la dimension de « tristesse » de I'échelle de personnalité du Big
Five Inventory (BFI, Goldberg, 1981).

Dans les études les plus récentes, nous retrouvons 1’étude de Michels-Ratliff et Ennis
(2016) qui ont mis au point une nouvelle méthode pour amener les participants a évoquer des
souvenirs autobiographiques en ciblant leurs préférences individuelles. Ils ont utilisé le site de
Pandora.com. Pandora est comparable a Deezer en France. C’est une webradio incorporant un
service automatisé de recommandation musicale. Pandora prend en charge le « flow » musical,
s¢lectionnant les titres se rapprochant musicalement du premier choix suite a 1'indication par
l'utilisateur du nom d'un artiste ou un titre de musique. A chaque nouveau titre, I'utilisateur peut
noter favorablement ou défavorablement le titre, permettant d'affiner les choix du systeme et
de les prendre en compte lors d'une manipulation ultérieure. Pour cette étude, 175 participants
ont été recrutés. Ils ont choisi 3 chansons sur Pandora qui les faisaient se sentir nostalgiques.
Une playlist personnalisée de 7 chansons similaires a ensuite été créé. Les auteurs ont montré
que cette méthode permettait d’évoquer beaucoup plus de souvenirs autobiographiques
comparées aux méthodes de Janata et al. (2007) ou celle de Barrett et al. (2010). La musique
apparait donc comme une méthode de stimulation de la mémoire autobiographique fiable
pouvant générer aussi bien des souvenirs a valence positive que négative. Toutes ces études
montrent que la musique est étroitement liée a la récupération des souvenirs. Entendre une
chanson du passé peut nous transporter dans le temps, raviver des sensations ou les sentiments
¢prouvés lors d’un évenement spécifique. Belfi et al. (2016) ont souhaité démontrer cette
association spécifique entre la musique et la mémoire autobiographique en comparant les
souvenirs évoqués par la musique a ceux évoqués par des visages célebres. Les participants ont

¢couté 30 chansons, d’une part, et ont vu 30 visages, d’autre part. IIs ont évoqué les souvenirs
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que leur inspiraient ces musiques et ces visages. Les auteurs ont conclu que les souvenirs
générés grace aux musiques €taient plus vivants que les souvenirs générés par des visages. Ces
souvenirs €taient plus vivants dans la mesure ou ils contenaient plus de détails intrinséques liés
au sujet, liés a la perception, aux sentiments alors que les souvenirs évoqués grace aux visages
contenaient plus de détails extrinséques. Les résultats ont donc montré que la musique permet,
non seulement d'évoquer des souvenirs autobiographiques, mais que ces souvenirs sont aussi
plus vivants que ceux €évoqués via des visages célebres.

Pour finir, dans une perspective fonctionnelle, Ford et al. (2016) ont examin¢ les effets
de la familiarité musicale sur les caractéristiques phénoménologiques et le recrutement neuronal
lors de la récupération d’¢léments autobiographiques. Ils se sont intéressés a comprendre
comment ces effets pouvaient différer selon 1'dge. Ils ont mené une étude de neuroimagerie
fonctionnelle. Les participants devaient récupérer des souvenirs autobiographiques associés a
des clips musicaux populaires spécifiques a l'age. Les participants ont évalué la familiarité¢ de
la chanson, ainsi que la spécificité temporelle et la valence émotionnelle de chaque souvenir.
La familiarité de la chanson était associée a l'augmentation de 1'activité du cortex préfrontal
médial dorsal et a 1'évaluation de la spécificit¢ temporelle et de la positivité chez les
participants. Néanmoins, les résultats comportementaux et la neuroimagerie suggerent des
différences d'age dans les effets li¢s a la familiarité. Cette dernicre était associée a I'amélioration
des détails des souvenirs chez les jeunes adultes et aux affects positifs chez les personnes agées.
Ces résultats mettent en évidence des changements importants liés a I'age dans la fagon dont
les individus récuperent les événements autobiographiques et comment les indices musicaux
peuvent étre utilisés pour faciliter leur récupération en mémoire.

La musique, parce qu’elle est un vecteur émotionnel et temporel, constitue un stimulus

puissant pour la récupération de souvenirs.
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1.5.3 Les études sur la musique et la mémoire autobiographique dans la MA

La musique semble faciliter la récupération d'éléments autobiographiques. L utilisation
d’un tel médiateur, dans une pathologie ou la question de la mémoire est au centre des
préoccupations, constitue un champ d’investigation trés intéressant. Peu d’études ont utilisé la
musique dans le but d’explorer la mémoire autobiographique dans la MA. Nous présentons ici
les études qui, a notre connaissance, se sont intéressées a cette problématique.

Foster et Valentine (2001) ont mené une expérience de ce type aupres de patients avec
une MA légere a modérée. Ils ont demand¢ a leurs patients de répondre a un questionnaire de
mémoire autobiographique balayant 3 périodes de vie (passé lointain, passé plus proche et
période récente). Il y avait 4 conditions différentes : un contexte silencieux, un contexte de bruit
de cafétéria, une musique de fond composée de mélodies familiéres et une musique de fond
composée de mélodies non familiéres. Les rappels étaient significativement meilleurs dans la
modalité son (musique et bruit de cafétéria), comparée a la modalité silence, et dans la modalité
musique comparée a la modalité bruit de cafétéria. Plus le souvenir était lointain, meilleurs
étaient les rappels. La supériorité de la modalité musique ne concernait que les souvenirs des
périodes de vie passées (passé lointain et passé plus proche). I1 n’a pas été retrouvé de différence
entre les conditions musiques famili¢res et non familiéres. Ces résultats mettent en évidence un
effet facilitateur de la musique sur le rappel de souvenirs. Toutefois, elle ne permet pas de
supprimer le gradient temporel. Les souvenirs les plus anciens sont mieux consolidés en
mémoire que les souvenirs récents. La musique permettrait, selon Kopelman, (1992), de
surpasser les difficultés attentionnelles et exécutives rencontrées dans les démences. Ainsi, elle
jouerait un rdle dans la facilitation associative (Foster et Valentine, 2001). Une autre étude a
¢été réalisée par Irish et al. (2006). Ces auteurs ont testé 1’effet de la musique sur le rappel en
mémoire autobiographique avec une population de sujets atteints de MA (score MMSE > 17).

Les auteurs ont utilis¢ le questionnaire de mémoire autobiographique Autobiographical

67



Partie théorique : Le cerveau et la musique

Memory Inventory (AMI ; Kopelman et al., 1990) dans 2 conditions différentes. Dans 1’une, le
sujet répondait au questionnaire dans un contexte musical (le « Printemps » des Quatre saisons
de Vivaldi était utilis¢ comme musique de fond). Dans I’autre, le sujet était dans le silence.
Tous les patients étaient vus dans les 2 conditions. Les auteurs ont mis en évidence une
amélioration considérable du rappel des souvenirs dans la condition musicale. De plus, ils ont
noté une réduction significative de I’anxiété dans cette méme condition grace au questionnaire
« State Trait Anxiety Inventory » (STAI) de Spielberger et al. (1970). Ce dernier résultat
suggere que la diminution de 1’état anxieux grace a la musique permettrait de meilleurs rappels
en mémoire autobiographique. Contrairement a 1’étude précédente, les auteurs ont réussi a
diminuer I’effet négatif du gradient temporel sur la mémoire autobiographique puisque leurs
patients ont récupéré, de manicre significative, des souvenirs d’événements récents.

Ces deux études, réalisées aupres de patients souffrant de M A, ont utilisé la musique comme
fond sonore. Elle constituait un élément du contexte de rappel et permettait, a ce titre, de
diminuer le taux d’anxiété ainsi que les troubles attentionnels et exécutifs. Cependant, ces
¢tudes ne permettent pas de conclure de fagon certaine si ¢’est véritablement la musique qui
favorise la récupération en mémoire. Les performances sont peut-étre simplement lices a la
diminution de I’anxiété, au contexte agréable et a la fixation attentionnelle qui est favorisée par
la musique.

Des études ont plus récemment été réalisées par El Haj et al. (2012a et b). Dans leur
premiere étude (El Haj et al., 2012a), les auteurs proposaient a des patients atteints de MA de
raconter un souvenir dans 3 conditions distinctes : en silence, apres avoir €t€ exposé aux Quatre
Saisons de Vivaldi et apres avoir été exposé a une musique de leur choix. Les rappels étaient
meilleurs dans les 2 conditions musicales comparées a la condition en silence. Les souvenirs en
condition musicale étaient également caractérisés par des mots a valence émotionnelle positive.

Les résultats de cette recherche suggerent que la musique améliore les rappels
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autobiographiques en favorisant des souvenirs émotionnellement connotés positivement. Une
seconde étude d’El Haj et al. (2012b), publiée la méme année, a examiné le caractere
involontaire des souvenirs autobiographiques évoqués grace a la musique. Les auteurs ont
demandé¢ a de jeunes adultes, a des personnes agées ainsi qu’a des patients ayant un diagnostic
clinique de MA probable de se souvenir d’événements autobiographiques dans 2 conditions :
apres avoir été exposé a une musique de leur choix et en condition silencieuse. En comparaison
des souvenirs évoqués en silence, les souvenirs évoqués dans la condition "musique" se sont
révélés étre plus spécifiques, récupérés plus rapidement, avec un contenu ayant une valence
émotionnelle et un impact positif sur I'humeur. En outre, ces souvenirs engageaient moins de
processus exécutifs. En effet, les analyses des auteurs ont montré que les mesures exécutives
¢taient moins corrélées aux performances en mémoire autobiographique en condition musique
comparée a la condition silence. Ils ont également attribué la rapidité d’évocation des souvenirs
en condition musique a la faible sollicitation du contréle exécutif. Ainsi, les souvenirs
autobiographiques évoqués par la musique possedent toutes les caractéristiques d’une mémoire
involontaire.

Les études que nous venons de décrire semblent attester d un effet facilitateur de la musique
sur la récupération des souvenirs en mémoire autobiographique. Ces données semblent
importantes dans la mesure ou la perte des souvenirs s’accompagne d’une perte d’identité et de
troubles du comportement dans la MA. Il apparait primordial de faire de la mémoire
autobiographique un axe de recherche privilégié afin de pouvoir créer des prises en charge

adaptées dans ce domaine.

1.6 Lien entre musique et émotions
Que I’on soit musicien professionnel, amateur ou seulement auditeur, la musique occupe

une place privilégiée chez chacun d’entre nous. Ce phénomene est en grande partie dii aux
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émotions qui sont véhiculées par les mélodies. Le vécu émotionnel peut recouvrir une certaine
universalité. Il est, par exemple, reconnu que les accords majeurs feront ressentir des émotions
positives et les accords mineurs des émotions négatives.

Les émotions, comme définies dans le célebre dictionnaire Larousse, sont des réactions
affectives transitoires d’assez grande intensité, habituellement provoquée par une stimulation
venue de I’environnement. En biologie, I’émotion est définie comme une réaction qui provoque
des modifications organiques brusques, d’origine interne ou externe, impliquant le corps et
I’esprit. Lorsqu’une personne subit un changement extérieur ou intérieur (bruit, lueur, contact,
coup, souvenir, image, etc.), un message sensoriel va étre transmis au cerveau. Le systéme
nerveux répond par I’activation du systeme sympathique, c’est-a-dire par des réactions
corporelles telles que D’accélération du cceur, ’accélération du systéme ventilatoire,
I’assechement de la bouche, I’horripilation de la peau (« chair de poule ») et les larmes. Ces
modifications peuvent aussi étre d’ordre comportemental : la fuite, I’approche ou la lutte
peuvent en étre des exemples. Ce sont des phénomeénes automatiques. Les émotions nous
incitent a I’action. Pour preuve, étymologiquement, le mot « émotion » vient du latin «movere»
(mouvoir), et du préfixe «ex» (vers I’extérieur). Les approches biologiques et philosophiques des
émotions ont précédé les approches de la psychologie. Rapidement, il est apparu essentiel
d’¢étudier les fondements cérébraux des émotions. La musique, étant un vecteur émotionnel
puissant, est un outil privilégié dans cette problématique.

Deés I’age de 3 ans, les enfants montreront des habilités a reconnaitre la joie dans les
morceaux de musique. A 1’dge de 6 ans, ils montrent les mémes capacités que les adultes a
identifier la tristesse, la peur et la colére dans la musique (Cunningham et al., 1988 ; Dolgin et
al., 1990 ; Terwogt et al., 1991). De plus, il semblerait que les réponses émotionnelles a la
musique puissent étre stimulées comme un réflexe. En effet, les émotions musicales

apparaissent immédiatement pendant 1’écoute (Peretz et al., 1998). Elles sont automatiques et
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sont accompagnées de changements physiques involontaires et de réponses comportementales.
En conséquence, la musique n’engage pas uniquement des parametres qui lui sont spécifiques
sur le plan cognitif. Elle engage également les réactions physiologiques et comportementales
complexes, que sont les émotions.

Des études de neuro-imagerie fonctionnelle ont montré que 1’écoute musicale avait des
effets sur ’activité des structures limbiques et para-limbiques (structures impliquées dans le
traitement des émotions). Cette activation s’observe a la fois chez les musiciens et les non
musiciens. Blood et Zatorre (2001) ont utilisé des musiques (naturalistes) pour induire des
expériences treés agréables durant 1’écoute musicale (comme des frissons par exemple). Ils
présentaient aux participants leur morceau préféré (en utilisant des enregistrements sur CD) et
la condition contrdle correspondait a 1’écoute du morceau préféré d’un autre participant de
I’étude. L’intensité croissante des frissons était corrélée avec 1’augmentation du débit sanguin
cérébral au niveau des régions impliquées dans les circuits neuronaux des émotions et de la
récompense (insula, cortex orbito-frontal, cortex préfrontal ventro-médian, striatum ventral).
Ils ont également retrouvé une corrélation entre I’augmentation de I’intensité des frissons et la
diminution du débit sanguin cérébral dans les régions de I’amygdale et de I’hippocampe. Ainsi,
des changements d’activité ont été observés au sein des structures du systéme limbique
(amygdale et hippocampe). Il s’agit de la premiere ¢tude en Tomographie par Emission de
Positrons (TEP) montrant des modulations d’activité de ’amygdale en présence de stimuli
musicaux. Cette étude a ainsi fourni des arguments en faveur du postulat par lequel la musique
pourrait induire des émotions « réelles », étant donné qu’elle semble parvenir a moduler
’activité des structures cérébrales sous-tendant le fonctionnement émotionnel. Elle renforce
¢galement les arguments en faveur d’un traitement des troubles affectifs par la musicothérapie.
En effet, la dépression et les troubles anxieux sont en partie liés a un dysfonctionnement de

I’amygdale (Stein et al., 2007 ; Drevets et al., 2002). Des résultats similaires ont été retrouvés
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avec une étude réalisée en IRM fonctionnel. Ainsi, Koelsch et al. (2006) ont étudié les réponses
cérébrales a des airs de danse exprimant la joie (joués par des professionnels musiciens) et les
réponses cérébrales a des airs de danse dissonants, homologues aux premiers. Les musiques
dissonantes augmentent le taux d’oxygeéne dans le sang au niveau de I’amygdale, de
I’hippocampe, du gyrus para-hippocampique et des aires temporales. Il se produit un
phénomeéne inverse lors d’écoute de musiques agréables dans ces mémes structures. De plus,
I’écoute de musiques dissonantes augmente le débit sanguin cérébral au niveau du striatum
ventral (probablement dans le noyau accumbens) et de I’insula. Les résultats de cette étude ont
¢galement montré que 1’écoute d’une musique exprimant la joie pouvait conduire a des
changements d’activit¢ dans 1’amygdale, le striatum ventral et 1’hippocampe (systeme
limbique), méme si les participants n’avaient pas ressenti de frissons ou d’expériences
émotionnelles intenses. Ball et al. (2007) ont, eux aussi, montré un changement d’activité au
niveau de ’amygdale en réponse a une écoute musicale. Ils ont utilisé des morceaux de piano
comme stimuli agréables et des morceaux remaniés électroniquement afin qu’ils soient
dissonants et percus comme des stimuli désagréables. Les auteurs ont observé une modification
de P’activit¢ de I’amygdale, a la fois durant ’écoute des stimuli agréables et des stimuli
désagréables. Il y avait une activation positive dans le centre de ’amygdale (latéro-basal) et
une activation négative/inhibitrice sur la face dorsale de I’amygdale (centro-médial). Les
différentes régions de I’amygdale afficheraient donc des réponses de nature différente aux
stimulations auditives. Aucune différence d’activation n’a été mise en évidence, que la musique
écoutée soit agréable (consonante) ou désagréable (dissonante). Ce, bien que les participants
¢valuaient les morceaux consonants comme ¢tant plus agréables. Cependant, la consonance
d’un morceau n’est pas li¢e a une expression émotionnelle positive, comme la joie par exemple.

La participation de I’amygdale au traitement des émotions musicales a €té rapportée,

non seulement grace aux études de neuro-imagerie, mais également grace aux études de cas.
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Gosselin et al. (2005) ont ainsi décrit un patient ayant subi une résection du lobe temporal
médian incluant I’amygdale. Ce patient présentait une altération de la reconnaissance de la peur
lorsque cette émotion était induite par une musique. Griffiths et al. (2004) ont, quant a eux,
décrit un patient avec une lésion gauche de I’amygdale et de I’insula. Ils ont montré que leur
patient, durant une écoute musicale, ne parvenait plus a ressentir une émotion agréable intense
et les réponses végétatives qui accompagnent cette émotion lui faisaient également défaut. La
musique sollicite donc le réseau émotionnel, et en particulier I’amygdale pour induire des
émotions, au mé€me titre que n’importe quelle autre stimulation émotionnelle.

D’autres structures cérébrales, qui sous-tendent les émotions, sont activées par I’écoute
musicale. Le noyau accumbens, qui fait partie du striatum ventral, est activé lors de 1’écoute de
musiques agréables. Ce phénomeéne a été décrit dans plusieurs études (Blood et Zatorre, 2001 ;
Koelsch et al., 2006 ; Brown et al., 2004 ; Menon et Levitin, 2005). Cette structure est innervée
par les neurones dopaminergiques du tronc cérébral. Son activité est corrélée avec les
expériences de plaisir (Kilpatrick et al., 2000). Il a également été montré une corrélation entre
I’activité du noyau accumbens et les émotions positives provoquées par une récompense. La
musique pourrait ainsi €tre utilisée pour stabiliser I’humeur chez les patients. Il est important
d’ajouter que les processus émotionnels ont toujours des effets sur le systéme nerveux végétatif
ainsi que sur le systeme hormonal qui, a son tour, a des effets sur le syst¢éme immunitaire. Tous
ces effets sont potentiellement pertinents dans [’utilisation de la musique comme outil
thérapeutique, puisque cela ouvrirait la possibilité d’utiliser la musique dans le soin de patients
présentant des troubles du systéeme endocrinien ou immunitaire (Koelsch, 2009).

La derniére structure dont nous parlerons dans cette partie sur les liens entre musique et
émotions est ’hippocampe. Koelsch et al. (2009) ont démontré I’important rdle que joue
I’hippocampe dans la génération des émotions positives et du sentiment de bonheur. L’écoute

musicale provoque une modification de I’activité de 1’hippocampe. En ce sens, la musique
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pourrait &étre un médiateur puissant pour l'activation d’émotions positives. L utilisation de la
musique, dans un objectif thérapeutique, devient alors pertinente auprés de patients souffrants
d’une dépression ou d’un stress post-traumatique. En effet, ces patients possédent un volume
réduit de leur hippocampe causé par une perte neuronale et un arrét de la neurogénése au sein
de cette structure. Il serait alors plausible que la musique puisse aider a réactiver le métabolisme
hippocampique dans le but de prévenir la mort neuronale et éviter I’arrét de la neurogénese.
La musique et les émotions sont étroitement liées. Des zones cérébrales ont pu étre

précisément définies en fonction de la valence émotionnelle de la musique écoutée (voir figure

5).

T— Musique agréable

. Musique Joyeuse

Musique désagréable
dissonante

Musique triste,
angoissante
effrayante

Complexe amygdalien
gauche

Complexe
Gyrus amygdalien
parahippocampique droit

Figure 5. Cartographie cérébrale en fonction de la valence émotionnelle musicale.?

3 https://goo.gl/images/9RSUSm
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1.7 Mémoire, émotion et musique

Les émotions ont un impact indéniable sur les processus mnésiques. Les études sur la
mémoire suggerent un encodage et une consolidation plus performante des stimuli émotionnels
(McGaugh, 2004). La musique étant un vecteur émotionnel riche et puissant, de nombreux
travaux se sont intéressés aux liens entre mémoire et émotions musicales.

Les études publiées sur la mémoire musicale indiquent que les émotions influencent les
performances. L’étude menée par Schulkind et al. (1999) a rapporté une corrélation positive
entre le niveau émotionnel (émotivité ressentie par les sujets pour une chanson) et la
récupération du titre ou du nom de l'interpreéte des chansons populaires. La corrélation était
significativement positive lorsque des chansons populaires bien connues ont été présentées a
des sujets jeunes et agés. Ces auteurs ont également montré que, chez les participants plus agés,
les chansons populaires a caractére émotionnel ne présentaient aucun signe de déclin a long
terme. Eschrich et al. (2005) ont examiné la relation entre I'émotion et la reconnaissance de la
musique en demandant a des non-musiciens d'évaluer l'excitation (de trés calme a tres excité)
et la valence (de négative a positive) induite par les pieces de piano de Bach. Ils ont ensuite
testé la reconnaissance de ces piéces musicales 2 semaines plus tard. Les pieces bien reconnues
ont été associées a des €valuations d’excitation plus élevées et ont recu une valence positive
plus ¢élevée. Ainsi, I'émotion semble faciliter I'encodage et la récupération en mémoire musicale
a long terme. Trés récemment, les mémes auteurs ont davantage étudié cette question afin
d'obtenir des réponses émotionnelles plus fortes (Eschrich et al., 2008). Ils ont utilis¢ la musique
symphonique de films (d’une durée de 10 a 30 secondes) suscitant des sentiments agréables.
Un groupe de participants a été€ invité a évaluer 'intensité émotionnelle, la valence et I'excitation
induite par 1'écoute musicale (traitement profond). Un autre groupe de participants devait
estimer la durée des extraits musicaux (traitement peu profond). Aprés 2 présentations des

stimuli sur 2 jours distincts, tous les sujets ont participé a une tache de reconnaissance. Les
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auteurs n'ont trouvé aucune différence de groupe dans la tache de reconnaissance, suggérant
que le niveau de traitement pendant I'encodage n'a pas affecté la performance. Les pieces
musicales qui ont été classées comme ayant une valence positive ont été mieux reconnues que
celles qui ont été classées comme ayant une valence négative. Ces résultats suggerent que la
valence émotionnelle musicale, évaluée par les participants, influence la mémoire a long terme.
Gaudreau et al. (1999) ont utilisé le paradigme de mémoire musicale explicite et implicite en
ajoutant la composante émotionnelle chez des sujets jeunes et agés. Les auteurs ont choisi 80
mélodies populaires. IIs ont construit 2 séquences (A et B) composées chacune de 20 mélodies
familiéres et 20 mélodies non familieres. Les sujets devaient écouter d’abord 20 mélodies
(séquence A, par exemple) et indiquer si celles-ci leur étaient familiéres. Puis, ils devaient
¢couter les 20 mélodies entendues précédemment mélangées a 20 mélodies inconnues. Les
auteurs ont évalué le degré de plaisir pour chacune des mélodies, sur une échelle allant de 1 («
je ne I’aime pas ») a 10 (« je I’aime beaucoup »), permettant d’appréhender la mémoire implicite
(tache affect). Les participants devaient ensuite identifier les mélodies déja entendues dans la
phase d’étude en utilisant a nouveau une échelle allant de 1 (« je suis slr de ne pas ’avoir
entendue dans le premier test ») a 10 (« je suis slr de I’avoir entendue »), permettant
d’appréhender la mémoire explicite (tiche reconnaissance). Les auteurs n’ont pas mis en
¢vidence de différence significative entre les sujets jeunes et agés pour la tache affect. Dans la
tiche de reconnaissance, les résultats montrent que les mélodies familiéres sont mieux
reconnues dans les 2 groupes. Les sujets jeunes sont plus performants que les sujets agés pour
discriminer les mélodies cibles des mélodies distractrices. Ces résultats montrent que 1'age
préserve la mémoire musicale implicite, contrairement a la mémoire explicite et ce, grace a la

dimension émotionnelle de la musique.

Ensuite, Sutherland et al. (1982) ont invité des sujets a utiliser des musiques de leur

choix dans le but d’atteindre une humeur escomptée. Rapidement, les chercheurs ont associ¢ a
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chaque type d’humeur des extraits musicaux spécifiques. Les études ayant utilisé ces travaux
ont mis en évidence de réels changements d’humeur. Les sentiments émotionnels sont de
véritables indices de récupération des souvenirs. Ainsi, les chansons associées a des réponses
émotionnelles sont mieux rappelées et permettent la récupération de plus de souvenirs de type
autobiographiques que des chansons sans réponses émotionnelles, ou caractérisées par des
réponses €motionnelles moindre. Pour Krumhansl (1997), la musique représente et induit
I’émotion. C’est pourquoi la rétention a long terme des chansons est aussi performante.

Les études que nous venons de décrire témoignent des liens étroits entre la musique, la
mémoire et les émotions ainsi que les structures cérébrales qui sous-tendent ses compétences
(voir figure 3). Ces liens permettraient de stimuler certaines compétences de mémoire et en
particulier la mémoire des souvenirs. Il semble alors intéressant de pouvoir interroger ces liens
dans des contextes particuliers de pathologies cérébrales avec un objectif de perspective

thérapeutique.
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CHAPITRE III : LA
MUSICOTHERAPIE ET LA
MUSIQUE COMME OUTIL DE SOIN

Comme nous venons de le voir dans les études exposées tout au long de la deuxiéme
partie du cadre théorique de ce travail, la musique joue un role indéniable dans le
fonctionnement de 1’étre humain. Elle parait s’immiscer dans la cognition, le comportement et
dans toute la psychologie de la personne. Elle n’est alors plus seulement un art. Son utilisation
pourrait aller bien au-dela. Et cela, les musicothérapeutes 1’ont bien compris.

La musicothérapie se différencie d’une activité musicale par sa visée thérapeutique
aupres d’une population de patients. Elle répond a un projet thérapeutique, de la méme manicre
qu'une psychothérapie. Elle nécessite un cadre permettant la construction d’une base
sécurisante. Elle s’inscrit dans une activité relationnelle thérapeutique. Elle a un objectif de soin
et vient répondre a une problématique posée, le plus souvent dans le contexte d’une pathologie
(psychiatrique, démentielle, développementale, etc.). Elle se décline suivant 2 approches.
D’une part, la musicothérapie passive qui consiste a privilégier I’écoute musicale. D’autre part,
la musicothérapie active qui implique la participation du patient dans le jeu musical.

La musique est ainsi venue étayer la psychiatrie dans un premier temps, puis les
traumatismes, la douleur, la démence, I’autisme, etc. Ses domaines d’application s’étendent
¢galement aux services d’anesthésie générale, de néonatalogie, d’oncologie, de soins dentaires,
et la liste n’est pas exhaustive. Si la musicothérapie s’étend a tant de domaines de soin et
s’adresse a autant de pathologies, c’est parce qu’elle apporte quelque chose qui va bien au-dela
de la récréation musicale. La musique apparait alors comme €tant un soin pertinent dans des

contextes ou la médecine traditionnelle admet ses limites.
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1 Les thérapies non médicamenteuses

La musicothérapie et les thérapies utilisant la musique font partie des thérapies
qualifiées de non médicamenteuses. Récemment, I’intérét pour ce type de prise en charge a
pris beaucoup d’ampleur et la pertinence de leurs bénéfices est le sujet de nombreux travaux de
recherche.

Olazaran et al. (2010) ont réalisé une revue de littérature questionnant I’efficacité des
thérapies non médicamenteuses dans la MA. Ils ont inclus 179 études randomisées contrdlées
dont les objectifs thérapeutiques étaient I’amélioration : de la cognition, des activités de vie
quotidienne, du comportement, de I’humeur et de la qualité de vie. L’étude a pris en compte un
nombre important de thérapies différentes telles que la stimulation cognitive, 1’exercice
physique, l'utilisation de la musique, les activités de réminiscence, les psychothérapies,
I’acupuncture, la stimulation magnétique transcraniale, les massages, etc. Ces auteurs ont
conclu que les thérapies non médicamenteuses peuvent apporter des contributions bénéfiques
et abordables pour améliorer I’offre de soins aux patients et a leurs aidants. Contrairement aux
médicaments, les interventions non médicamenteuses sont souvent de faible cofit. Leur
principal colt est l'effort humain. Cela signifie que ces thérapies pourraient étre mises a
disposition a moindre coiit dans les pays en développement. Toutefois, les auteurs précisent que
ces thérapies ont peu d’intéréts commerciaux soulignant que le retour financier sera faible par
rapport a I’investissement que nécessite la recherche.

Plus récemment, Cammisuli et al. (2016), ont également écrit une revue de littérature et
ont retenu 4 catégories d’intervention non médicamenteuses. (1) les techniques holistiques qui
comprennent les thérapies d’orientation dans la réalité, la stimulation cognitive et les thérapies
de réminiscences, (2) les psychothérapies bréves qui concernent I’ensemble des thérapies
psychodynamiques, (3) les méthodes cognitives qui concernent principalement la mémoire, (4)

les stratégies alternatives dans lesquelles les auteurs évoquent la musicothérapie et la
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luminothérapie. Les résultats de cette revue de littérature confirment 1’idée que les thérapies
non-médicamenteuses peuvent améliorer la cognition, 1’autonomie quotidienne, réduire les
symptdmes comportementaux et psychologiques associés a la MA. Toutefois, plusieurs limites
sont discutées dans cette étude. Les essais randomisé€s-contrdlés ne sont pas systématiques. Les
essais ne sont pas toujours réalisés en aveugle et le suivi des effets a long terme n’est pas
renseigné. Dans de nombreux cas, le nombre de sujets est trés faible et les critéres de
comorbidités ne sont pas bien pris en compte. Les critéres de diagnostic sont bien décrits, mais
les traitements pharmacologiques ne sont pas toujours signalés. La généralisation des effets
thérapeutiques est difficile dans la mesure ou certaines interventions, choisies pour le traitement
d’un trouble spécifique, peuvent avoir des effets multiples. De plus, I’hétérogénéité des
¢valuations entrave la comparaison des résultats des différentes études. Ces auteurs concluent
que les interventions non médicamenteuses ne sont pas des techniques exclusives mais

complémentaires. Ces interventions doivent étre individualisées au cas par cas.

Amieva et al., (2016) ont mené une étude qui présente un essai randomis¢ a grande
échelle impliquant une intervention a long terme et plusieurs approches cognitives regroupant
un recrutement tres large. L'essai ETNA3 compare l'effet de 'entrainement cognitif, de la
thérapie de réminiscence et d'un programme individualisé de réadaptation cognitive dans la MA
aux soins habituels. Six cent cinquante-trois patients ambulatoires atteints de la MA ont été
recrutés. L'effet le plus important a été observé dans le groupe de réadaptation cognitive
individualisée. Les patients de ce groupe ont présenté une incapacité fonctionnelle
significativement plus faible que les autres groupes ainsi qu’un délai supplémentaire de 6 mois
dans l'institutionnalisation a deux ans. En revanche, les thérapies de groupe axées sur la
cognition n’ont pas montré d'amélioration pour les patients. Cette étude est concluante sur le
fait que des interventions individuelles devraient é&tre envisagées pour retarder

l'institutionnalisation des patients atteints de MA.
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2 La musicothérapie et la musique comme outil de soin

L’idée que la musique aurait un pouvoir sur le comportement des hommes est au moins
aussi ancienne que les écrits d’Aristote et de Platon. L’utilisation de la musique, en tant que
soin, a commence a prendre forme a la suite de la premiére et de la seconde guerre mondiale.
De nombreuses communautés de musiciens, de différents genres, ont intégré les hopitaux de
vétérans dans le but de jouer de la musique pour les milliers de soldats souffrants de
traumatismes physiques et psychiques. Les réactions des vétérans, qu’elles soient physiques ou
émotionnelles, ont conduit les médecins et infirmiéres a faire la demande de musiciens dans les
hopitaux. En somme, il ne semble pas que les vertus thérapeutiques de la musique soient encore
a démontrer, mais il nous faut rechercher les manieres les plus appropriées et pertinentes de
I’utiliser dans la prise en charge des patients. C’est pourquoi, la musicothérapie n’est plus
seulement une activit¢ destinée a distraire les patients, mais bien une thérapie non

médicamenteuse destinée a délivrer du soin.

2.1 Un point historique

Au 19°™ sigcle, la musicothérapie est a I’honneur dans les établissements psychiatriques
parisiens. A cette époque, on pensait que la musique, grace a sa composante rythmique, pouvait
jouer un rdle stabilisateur et sécurisant, en favorisant une synchronisation avec le rythme
corporel ainsi qu’avec la rythmicité des échanges avec le monde extérieur. Elle pourrait ainsi
aider a rétablir I’ordre moral et favoriser un comportement socialement adapté (Lecourt, 2005).
La musique est citée pour la premicre fois comme thérapie, en 1801, par Pinel. La
musicothérapie s’est beaucoup développée entre le 19°™ siécle et le 20°™ si¢cle dans le monde
médical. C’est I’évolution de la psychiatrie qui a permis le développement du soin psychique

et parmi eux, la musicothérapie. Le patient en psychiatrie n’est alors plus considéré comme
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« fou » mais comme malade. La musicothérapie sera développée officiellement par Esquirol a
I’hopital de la Salpétriere a Paris. De nombreux médecins en psychiatrie ont également
accompagné ce développement. La musique est alors considérée comme relaxante pour les
patients agités, stimulante pour les patients apathiques, ou encore permettant de chasser les
idées morbides. A la fin du 19°™ si¢cle, on assiste a un déclin de I’utilisation de cette pratique.
En effet, d’autres nouveautés thérapeutiques apparaissent et vont prendre I’ascendant sur la
musicothérapie comme la psychologie, la psychanalyse et les chimiothérapies. Cette technique
de soin réapparait dans la seconde moitié du 20°™ siécle grace au développement des
techniques d’enregistrement et de reproduction musicale. Aussi, les échecs thérapeutiques en
psychiatrie concernant le traitement de pathologies mentales lourdes (psychoses, autisme) ont
favorisé la réapparition de la musicothérapie au sein des établissements psychiatriques. En
France, la musicothérapie se trouve indéniablement dépendante de I’évolution de la
psychopathologie et des soins psychiatriques. Elle est ainsi li¢ée a une origine médicale et s’est
ancrée dans le systéme de soins, ce qui n’est pas le cas dans d’autres pays. Ce lien avec la
médecine, d’une part, et I’approche psychologique de la musique, d’autre part, ont permis
d’avancer vers des élaborations plus scientifiques. Dans les années 50, des travaux de recherche
sur Iutilisation de la musique dans la pathologie permettent de mieux cerner les actions de cette
dernicre. Il est, par exemple, constaté que des extraits musicaux convenablement choisis
pouvaient soulager des douleurs spécifiques. Mais il faudra attendre les années 1960 pour qu’un
centre de recherche et d’application soit créé en France. C’est seulement en 1972 qu’a été créé
la premiére association. La musicothérapie devient alors une technique de soins reconnue

scientifiquement, enseignée a 1’université et développée dans le champ de la recherche.
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2.2 La musique utilisée comme outil de médiation dans le soin psychique

Tres tot, des auteurs comme Benenzon (1977), psychanalyste argentin, ont mis I’accent
sur la relation entre le musicothérapeute et le patient. En effet, il décrit la musicothérapie
comme une forme de communication. C’est une communication non verbale qui devient outils
de médiation dans la thérapie. C’est une médiation musicale.

La musicothérapie est une médiation thérapeutique dans laquelle la musique s’apparente
a un objet transitionnel. Un objet transitionnel est la premiére possession « non moi» de
I’enfant, c'est-a-dire un objet pas encore reconnu comme appartenant a I’espace externe, comme
sépar¢ du sujet, mais ni franchement interne non plus. Cette notion a été introduite par
Winnicott (1971) qui la décrivait ainsi : « J ai introduit les termes « d’objets transitionnels »
pour désigner [’aire intermédiaire d’expérience qui se situe entre le pouce et [’ours en peluche,
entre l’érotisme oral et la véritable relation d’objet, entre [’activité créatrice primaire et la
projection de ce qui a déja été introjecté, entre l’ignorance primaire de la dette et la
reconnaissance de celle-ci. ». La médiation musicale introduit un travail de mentalisation du
vécu sonore, la structuration de la pensée musicale (Lecourt, 2005). Le son et la musique
deviennent alors des objets de relation s’inscrivant dans un objectif thérapeutique. L’objet
relationnel est complexe lorsqu’il s’agit de musicothérapie : objet concret, tangible, code
culturel, objet abstrait (structure sonore). Cet objet peut étre investi a différents niveaux : du
plus fusionnel au plus différencié. La thérapie venant engager un travail qui doit se faire entre
ces deux extrémités. Par exemple, Kupperschmitt (2000) utilise 1’apprentissage des aspects
techniques de la musique comme support a une prise de conscience des difficultés existentielles
de I’individu et a un développement personnel. Elle écrit : « Le sujet, confronté a un exercice
difficile, celui de I’apprentissage de la musique, apprend a devenir exigeant vis-a-vis de lui-
méme. Il apprend a lutter contre la rigidité mentale et l’inertie qui en découle, il découvre ou

redécouvre le plaisir qui en résulte, celui d’intérioriser une pensée conductrice dans le
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déroulement d’une action (jouer un morceau), d’anticiper le résultat a venir. 1l développe son
potentiel intellectuel a travers une activité idéo-motrice controlée. Ce travail sert de base, de
modele aux difficultés psychiques auxquelles il est confronté et qu’il doit apprendre a résoudre
ou a dépasser a travers la thérapie ». 11 existe une autre approche de la musicothérapie, celle
de Benenzon (1977). 1l écrit : « L objet fondamental de la musicothérapie est d’améliorer et de
fortifier sa santé a travers l’établissement de nouveaux canaux de communication pour que le
sujet puisse lutter contre sa passivité de patient ». Au travers des expressions non verbales de
sa personnalité, le musicothérapeute aide le patient a libérer la tension énergétique de son
Identité SOnore (ISO). L’ISO est une théorie de la personnalité basée sur I’identité sonore.
Ces approches de la musicothérapie, comme médiation musicale, ont toutes en commun
d’utiliser la musique pour dépasser, surmonter ou compenser des symptomes, qu’ils soient
d’ordre cognitif ou comportemental. La musique obtient une place privilégiée dans le soin, dans

la thérapie. Elle est un tremplin a une modification profonde du fonctionnement de 1’individu.

2.3 Généralités sur ’utilisation de la musicothérapie

La musicothérapie pourrait améliorer la santé psychologique et physiologique des individus.
Hillecke et al. (2005) ont présenté un modele dans lequel ils décrivent 5 facteurs qui contribuent
aux bénéfices de la musicothérapie. Ces facteurs sont I’attention, 1’émotion, la cognition, le

comportement et la communication. Nous présentons ces 5 facteurs ci-dessous :

2.3.1 Le facteur attentionnel

La musique peut automatiquement capturer I’attention (Sussman et al., 2007 ; Koelsch,
2009) et la détourner des stimuli négatifs qui I’accaparait jusqu’ici, comme la douleur, I’anxiété,
I’inquiétude ou la tristesse. Ce facteur expliquerait, au moins en partie, les effets positifs de la

musique sur I’anxiété ou la douleur. L’écoute musicale peut, par exemple, avoir des effets anti-
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douleurs lors de procédures médicales (Nelson et al., 2008 ; Klassen et al., 2008), ou encore

dans le traitement des acoupheénes ou des troubles attentionnels (Hillecke et al., 2005).

2.3.2 Le facteur émotionnel

Les études utilisant la neuro-imagerie fonctionnelle ont montré que la musique pouvait
moduler Iactivité des structures limbiques et para-limbiques qui ont une implication cruciale
dans [D’initiation, la production, le maintien, I’arrét et la modulation des émotions. Ces
découvertes permettent d’attester une approche pertinente de la musicothérapie dans le
traitement de la dépression, de I’anxiété ou encore du stress post traumatique. En effet, ces
troubles sont en partie liés a un dysfonctionnement des structures limbiques telle que

I’amygdale et les structures para-limbiques tel que le cortex orbitofrontal.

2.3.3 Le facteur cognitif

Ce facteur fait en particulier référence aux processus mnésiques relatifs a la musique
tels que I’encodage, le stockage et la récupération d’informations musicales et des événements
associés a ces expériences musicales. Cela concerne également les processus relatifs a la
syntaxe musicale (la phrase, la forme) et le sens que I’individu lui donne. Ce facteur
contribuerait a faciliter I’adaptation des personnes atteintes de MA dans les centres de soins

(Gerdner et Swanson, 1993).

2.3.4 Le facteur comportemental

Ce facteur concerne la stimulation ou le conditionnement du comportement avec la
musique. La notion de « comportement » est ici a entendre au sens large, incluant les habilités
cognitives, motrices, etc. La modification du comportement et des activités influence les
processus cognitifs. Ces derniers peuvent étre modulés par I’apprentissage de comportements

nouveaux ou différents. Prenons I’exemple de la Melodic Intonation Therapy (MIT, Norton et
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al., 2009) qui consiste a utiliser une mélodie (la plupart du temps en 2 tons) pour réapprendre
aux patients atteints d’une aphasie de Broca a parler de nouveau. Il s’agit d’un apprentissage
d’un langage différent (un langage musical), dans le but de rééduquer une compétence altérée

(voir par exemple 1’étude de Schlaug, Marchina et Norton, 2009).

2.3.5 Le facteur de communication

La musique est un moyen de communication notamment par la musicothérapie active.
Elle peut ainsi €tre utilisée pour travailler ou favoriser les compétences non verbales. Elle a, par
exemple, été utilisée pour le traitement des troubles de la communication dans le mutisme
(Findeisen, 2007) ainsi que pour le développement des compétences interpersonnelles (Hillecke
et al., 2005). Ce facteur est également li¢ a la cognition sociale. L’écoute d’une musique
produite par d’autres individus engage des processus cognitifs comme la compréhension
d’intentions, les désirs et les croyances de ceux qui produisent la musique. Ces effets pourraient
étre utilisés par la musicothérapie pour les personnes atteintes d’autisme ou de trouble des

conduites sociales.

2.4 La musicothérapie dans la prise en charge des symptomes liés aux
pathologies neurodégénératives

Nous allons présenter des travaux qui se sont intéressés a décrire les effets de la musique
et de la musicothérapie sur les symptomes présents dans les pathologiques dégénératives de

type MA.

241 Les effets de la musique et de la musicothérapie sur les symptomes
comportementaux et psychologiques dans les démences

Les études concernant les effets de la musique et de la musicothérapie sur le

comportement des patients atteints de démence sont nombreuses. Nous avons choisi de décrire
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quelques travaux en séparant les études réalisées en musicothérapie réceptive de celles réalisées
en musicothérapie active.

Les études utilisant la musicothérapie réceptive ou écoute musicale (résumé, voir

tableau 2)

Rappelons que la musicothérapie passive sollicite I’écoute attentive sans que les
personnes ne participent activement ou ne produisent de la musique.

Sung et al. (2010) ont évalué I'efficacité de 1'écoute d'une musique familiére pour réduire
l'anxiété des personnes souffrant d'une démence. Dans cet objectif, un groupe expérimental de
29 sujets a bénéficié de sessions d'écoute musicale de leur musique favorite durant 30 minutes,
2 fois par semaine pendant 6 semaines. Ils ont ét¢ comparés a 23 sujets controles qui eux,
avaient recu des soins standards sans musique. Ils ont observé une réduction significative de
l'anxiété dans le groupe expérimental.

Nair et al. (2011) ont conduit une étude dans un établissement de soins pour personnes
agées atteintes de démence ou des morceaux de musique baroque étaient joués dans les pieces
communes. Les auteurs ont inclus 75 patients avec une démence modérée a sévére, divisés en
2 groupes. Apres une période d'observation, le premier groupe s'est engagé a écouter de la
musique pendant 4 semaines, 3 heures par jour, suivis, de nouveau, d’une période
d’observation. Ensuite, le second groupe a recu 4 semaines d'intervention pendant que le
premier groupe était 4 semaines en observation. Les auteurs ont observé des résultats
contradictoires a leurs attentes. L'écoute de musique baroque a eu une influence négative sur le
comportement des patients. En effet, les troubles du comportement ont augmenté durant les
semaines d'écoute musicale. Les auteurs se sont questionnés sur le lien de ce résultat avec le
style musical proposé.

Une ¢étude menée par Chang et al. (2010) s'est intéressée aux effets d'un programme

d'écoute musicale sur les troubles du comportement de type agressivité verbale et physique
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présents dans les démences. Quarante et un sujets atteints de démence séveére, vivant en
institution, ont écouté des morceaux de piano et des sons provenant de la nature pendant qu'ils
déjeunaient. Cette étude s'est déroulée sur 8 semaines. La premiére semaine constituait la ligne
de base "sans musique". Les troubles du comportement ont ét¢ évalués grace a 1’échelle
d’agitation de Cohen-Mansfield (CMAI, 1991). Les auteurs ont enregistré une réduction
significative des comportements agressifs physiques et verbaux durant la période de I'étude,
avec un bénéfice qui restait visible une semaine apres l'arrét de I'étude.

Ziv et al. (2007) ont observé les effets d'un fond musical durant une période d'inactivité
(apres le repas) sur le comportement de 28 patients atteints d'une MA. Les comportements des
patients ont été observés pendant les écoutes musicales pour étre comparés aux périodes sans
musique. Les résultats ont montré une réduction significative de 1’agitation et une amélioration
des comportements sociaux quand la musique était présente.

Garland et al. (2007) ont étudié la fréquence d'apparition des comportements d'agitation
verbal et physique chez des patients atteints d'une démence et présentant des troubles du
comportement. Les patients ont été¢ répartis en 4 groupes : un groupe de simulation d’une
présence familiale via des enregistrements vocaux, un groupe d’écoute musical avec des
musiques de leur choix, un groupe placebo auquel était lu un livre d’horticulture et un groupe
sans prise en charge particulicre. Treize sujets assistaient aux différents groupes. Les
interventions ont été répétées 3 jours consécutifs durant 3 semaines, alternant avec des périodes
sans traitement. La simulation de présence familiale et I'écoute musicale ont montré des effets
bénéfiques sur l'agitation physique. Seule la simulation de présence familiale a permis de
réduire significativement l'agitation verbale. Par ailleurs, la condition placebo a également
montré des effets bénéfiques en comparaison des soins standard.

L’¢étude de Raglio et al. (2008) a permis d’analyser le role de la musicothérapie dans la

réduction des troubles du comportement chez des patients atteints d'une démence a un stade
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modéré a sévere (n = 59). Les sujets ont été répartis, au hasard, entre le groupe expérimental et
le groupe controle. Les 2 groupes ont regu des activités de stimulation cognitive ou des activités
de divertissement. Le groupe expérimental a regu, en plus, 30 sessions de musicothérapie (16
semaines de traitement). Le groupe expérimental a montré une réduction significative du score
global au Neuropsychiatric Inventory (NPI, Cummings et al., 1994) et dans les comportements
spécifiques (délires, agitation, anxiété, apathie, irritabilité¢, comportement moteur aberrant et
troubles du sommeil).

Guétin et al. (2009) ont recruté 30 patients atteints de MA a un stade léger a modéré. Ils
ont testé les effets de la musicothérapie sur I'anxiété (échelle de Hamilton, 1959) et sur la
dépression (GDS, Yesavage et al. 1983). Le groupe expérimental comprenait 15 participants.
Ils ont bénéficié¢ de 16 sessions de musicothérapie réceptive a une fréquence de 1 session par
semaine. Le groupe controle a recu le méme nombre de session de lecture. Le groupe
expérimental a montré une amélioration significative de l'anxiété et de la dépression 4 semaines
apreés le début de l'intervention. Cette amélioration s'est maintenue 8 semaines aprés le
traitement.

Gerdner (2000) a recruté 39 patients atteints d'une MA et syndromes apparentés. Il a
comparé I'écoute de musiques favorites avec I'écoute de musiques classiques durant 12 séances.
L'auteur a mis en évidence une réduction significative de l'agitation quand les patients étaient
en train d'écouter leur musique favorite, en comparaison de 1'écoute de musique classique.

Thomas et al., (2017) ont réalisé une étude comparative en testant la mise en ceuvre d’un
programme musical individualisé¢, Music & Memory (M&M), aupres de patients atteints de
MA et de troubles apparentés vivant dans des établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD). M&M est un programme musical visant a améliorer la qualité de
vie des résidents en leur proposant de la musique choisie spécifiquement en fonction de leur

histoire personnelle et de leurs préférences. Ce programme permet de traiter les symptomes
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comportementaux et psychologiques associés aux pathologies telles que la MA. Il y a 196
EHPAD qui ont participé au protocole de recherche, 98 qui ont proposé le programme M&M
(n=12 905) et 98 EHPAD témoins (n=12 811). Les mesures de test ont pris en compte les arréts
de traitements médicamenteux notamment les antipsychotiques et les anxiolytiques ainsi que
les troubles du comportement et de I’humeur. Une ligne de base a ét¢ mesurée en 2012 et
I’intervention a eu lieu en 2013. Les résultats mettent en évidence une diminution de presque
3% de la prise d’antipsychotique dans les établissements M&M alors qu’elle est restée stable
dans les établissements témoins. La méme tendance a été observée pour les anxiolytiques avec
une diminution de presque 5% pour les établissements M&M contre une augmentation de 1%
dans les établissements témoins. Les établissements M&M ont également montré une réduction
des troubles du comportement par rapport aux établissements témoins. Cependant, il n’y a eu
aucune incidence sur les troubles de I’humeur. Le programme M&M, qui utilise la
musicothérapie réceptive, permet de réduire la consommation de traitements médicamenteux
et les troubles du comportement chez des patients atteints de MA et de troubles apparentés

résidant dans des EHPAD.

Les études récentes, qui incluent des protocoles de musicothérapie réceptive, sont de
plus en plus rares. En effet, la musicothérapie active a permis de mettre en évidence des effets

bénéfiques et durables, c’est ce que nous allons décrire maintenant.
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Auteurs Population Techniques utilisées  Condition contrdle Durée Evaluation Résultats
. , , . 30 minutes
Sung et al. 29 patients déments Ecoute d’une Soins standards sans . . e , . o igis
. n . . ) 2 fois/semaine Anxiété Réduction de I’anxiété
(2010) 23 sujets controles musique favorite musique .
Sur 6 semaines
. . , 4 semaines d’intervention main Augmentation
Nair et al. 75 patients avec démence . sematnes d"interventio 8 semaines . Troubles du ugmentation des
C i s s Musiques baroques vs 4 semaines Ecoute de la musique troubles pendant les
(2011) modérée a sévere , . . comportement . - .
d’observation 3H par jour semaines d’intervention
Chang et al. 4] patients avec démence  Ecoute musicale . , . . Agressivité physique Réduction des
N 1 semaine d’observation 8 semaines comportements
(2010) sévere pendant les repas et verbale \ N
d’agressivité
. . mportemen .. . . .
. . Observation avec musique . \ C,O portements Diminution de 1’agitation
Ziv et al. . . Ecoute musicale . Tous les jours aprées ~ négatifs P
28 patients atteints de MA . vs observation sans et amélioration des
(2007) apres le repas ) le repas Comportements .
musique : comportements sociaux
sociaux
. . 3 jours consécutifs
| groupe simulation de d’intervention sur 3 Groupe musique a permis
Garland etal. 52 patients atteints de Ecoute de musiques  présence familiale . Agitation physique 1Pe queanp
. . semaines alternant de diminuer I’agitation
(2007) démence favorites 1 groupe placebo . et verbale .
. . avec des périodes physique
1 groupe sans intervention .
sans traitement
Raglio et al. 5? patients atte,:lr}ts ‘d une Musicothérapie Group © de stimulation 2 sessions/semaine Comportements Réduction significative du
démence modérée a e cognitive et groupe . o
(2008) s réceptive S s Pendant 16 semaines neuropsychiatrique score au NPI
sévere activités de divertissement
” . . . (. . . . Amélioration de I’anxiété
Guétin et al. 30 patients atteints de MA  Musicothérapie 1 session/ semaine Anxiété chorato d.e xicte
. . ‘. , . Groupe de lecture . \ . et de la dépression a court
(2009) a un stade 1éger a modéré. réceptive Pendant 16 semaines  Dépression
et long terme
Gerdner 39 patients atteints de MA  Ecoute de musiques  Ecoute de musiques . o , . o
b . . q . d 12 séances Agitation Réduction de ’agitation
(2000) et syndromes apparentés favorites classiques
Médication ?Illtrfn : uzilooliidises et
Thomas et al. 98 EHPAD tests Programme musical . Troubles du psychotiq
Soins standards 1 an anxiolytiques

(2017)

98 EHPAD témoins

individualis¢ M&M

comportement et de
I’humeur

Diminution des troubles
du comportement

Tableau 2. Récapitulatif des études présentées sur les effets de 1’écoute musicale sur le comportement dans les démences.
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Les études utilisant la musicothérapie active (réesumé, voir tableau 3)

Rappelons que la musicothérapie active incite les personnes a participer aux séances en
utilisant des instruments ou leur corps (leur voix, leurs mains, leurs pieds pour frapper le
rythme, etc.).

Sung et al. (2006) ont évalué les effets d'une intervention musicale accompagnée d'une
activité motrice sur les comportements d'agitation chez 36 sujets atteints d'une démence au
stade modéré a sévere. Dix-huit sujets ont participé a l'intervention musicale et a l'activité
motrice, 2 fois par semaine. Le groupe contrdle était constitué de 18 sujets recevant des soins
standard. L'évaluation du comportement a été réalisée grace a l'inventaire d'agitation de Cohen
Mansfield dans sa version modifiée (CMAIm, 1999). Le groupe expérimental a présenté une
réduction significative des comportements d'agitation aprés 4 semaines de prise en charge en
comparaison du groupe contrdle.

Dans leur étude la plus récente, les mémes auteurs (Sung et al., 2012) ont évalu¢ les
effets d'une activité musicale, a la fois sur I'anxiété et I'agitation. Cette étude concernait 60
patients atteints d'une démence, répartis au hasard entre le groupe expérimental et le groupe
contrdle. Le groupe expérimental a regu une intervention musicale de 30 minutes (utilisation
d'instruments de percussion en écoutant des musiques famili¢res), 2 fois par semaine pendant
6 semaines. Le groupe controle recevait, quant a lui, les soins standard. L'anxiété et 1'agitation
ont été évaluées une premicre fois avant l'intervention, puis aprés 4 semaines de prise en charge
et une derniere fois aprés 6 semaines de prise en charge. L'évaluation a été réalisée grace au
CMALI (Cohen-Mansfield, 1999) et au Rating Anxiety In Dementia (RAID; Shankar et al.,
1999). Les résultats ont montré que le groupe expérimental (regroupant 27 sujets) présentait
des scores d'anxiété significativement inférieurs au groupe contrdle (regroupant 28 sujets).

Cependant, le niveau d'agitation était le méme dans les 2 groupes.
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Lin et al. (2011) ont recruté 100 patients d'origine taiwanaise atteints d'une démence
modérée a sévere (MMSE moyen = 13,3). Quarante-neuf sujets ont ét¢ inclus au hasard dans le
groupe expérimental et ont bénéficié de 12 séances de musicothérapie d'une demi-heure
chacune avec une fréquence de 2 séances par semaine. Le programme incluait de la
musicothérapie active, de I'écoute musicale, du chant, la création musicale selon un programme
prédéfini. Cinquante-et-un sujets contrdles ont regu des soins standard. Les comportements
d'agitation ont ét¢ évalués grace au CMAI (Cohen-Mansfield, 1991) avant l'intervention, a la
6°™ et a la 12°™ séance, ainsi qu'un mois apreés la fin des séances. Les résultats ont montré une
réduction de l'agitation dans le groupe expérimental a la 6™ et a la 12°™ séance, ainsi qu'aprés
1 mois. Cela témoigne du fait que les patients atteints d'une démence trouveraient des bénéfices
a participer aux séances de musicothérapie, méme apres I’arrét de la prise en charge.

Deux ¢études de Cooke et ses collaborateurs ont analysé les effets de la musique sur la
qualité de vie, la dépression, l'agitation et I'anxiété. La premicre étude (Cooke et al., 2010b)
s'est concentrée sur la qualit¢ de vie et la dépression. Ces variables ont été¢ évaluées
respectivement par la Dementia Quality of Life (DQoL; Brod et al., 1999) et la GDS (Yesavage
et al., 1983). L'é¢tude incluait 47 patients présentant une démence modérée (MMSE moyen =
16,5). Les participants ont été répartis en 2 groupes : un groupe expérimental (n = 24), qui
suivait une intervention musicale, et un groupe contréle (n = 23), qui suivait une activit¢ de
lecture. L'intervention musicale consistait a inciter une participation active des sujets dans des
activités musicales guidées par 2 musiciens. Durant les 8 semaines d'étude, 8 sessions de 40
minutes par semaine ont été mises en place. Une période d'inactivité de 5 semaines a suivi cette
premiere période. La deuxieéme période a consisté a contrebalancer les 2 activités entre les 2
groupes. Cette étude a montré que ces approches (lecture et musique) ne permettaient pas
d'améliorer significativement la dépression et la qualit¢ de vie. Toutefois, des analyses

supplémentaires ont suggéré que les 2 activités amélioraient la sensation d'appartenance a un
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groupe, l'estime de soi et les symptomes dépressifs. La seconde étude (Cooke et al., 2010a) a
utilisé la méme méthodologie, en contrebalancgant les interventions. Elle incluait les 47 patients.
Les auteurs ont investigué les effets de 40 minutes d'un programme musical joué "en live" (3
sessions par semaine durant 8 semaines) sur l'agitation et I'anxiété. La condition contrdle était
une activité de lecture. Les participants ont €té évalué a 3 reprises : en ligne de base, pendant la
période d'inactivité et apres la fin de l'intervention. Le CMAI (Cohen-Mansfield, 1991) et le
RAID (Shankar et al., 1999) ont été utilisés. La participation au programme musical n'a pas
amélioré significativement 'agitation et I'anxiété. En revanche, l'activité de musique et celle de
lecture ont permis d'améliorer la verbalisation des patients (incluant la diminution des
agressions verbales).

Han et al. (2010) ont recruté 43 personnes atteintes d'une démence (28 sujets dans le
groupe expérimental et 15 dans le groupe contrdle). Le groupe expérimental était engagé dans
des sessions musicales conduites par un musicothérapeute (chant, danse, exploration
d'instruments, exercices de mémoire accompagnés de musique, etc.). Le groupe contrdle
recevait des soins standard. Aprés 8 semaines d'intervention (une session par semaine), le
groupe expérimental a amélioré, de maniere significative, ses troubles de comportement et ses
troubles dépressifs, en comparaison du groupe controle.

Holmes et al. (2006) ont recruté 32 patients atteints d'une démence a un stade modéré a
sévere. Le groupe expérimental participait 2 un morceau joué "en live" ou pré-enregistré alors
que le groupe contrdle recevait des soins standard. Les auteurs ont montré une réduction de
l'apathie et une augmentation de l'implication durant les séances de musicothérapie "en live"
chez la plupart des patients, alors qu'aucun effet significatif n'a été retrouvé durant les séances
dans lesquelles passaient des musiques pré-enregistrées. Apres 4 semaines, les effets avaient,

pour l'essentiel, disparus.
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Vink et al. (2012) ont comparé les effets de la musicothérapie aux activités récréatives,
sur ’agitation de patients atteints de démence. Soixante-dix-sept patients atteints de démence
ont été retenus et répartis dans les 2 groupes au hasard (43 sujets pour le groupe musicothérapie
et 34 sujets pour le groupe d’activités récréatives). Les sessions d’intervention avaient lieu 2
fois par semaine pendant une durée de 4 mois. La CMAI (Cohen-Mansfield, 1991) a été utilisée
pour évaluer I’agitation des patients, a chaque intervention, 1h avant la session et 4h apres. Les
résultats ont montré une diminution de I’agitation 4h aprés I’intervention. Cette diminution était
plus importante dans le groupe musicothérapie comparé au groupe d’activités récréatives.
Cependant, cette différence n’était pas significative.

Narme et al. (2014) ont recruté 48 patients atteints de MA ou de démence mixte. Ils ont
divisé les patients en 2 groupes : un groupe suivait des sé¢ances de musicothérapie active et un
autre groupe suivait un atelier cuisine. Les interventions ont duré 4 semaines et les séances
¢taient réalisées a une fréquence de 2 par semaine. Chaque séance durait 1 heure. Les auteurs
ont relevé un effet bénéfique de la musique sur I’état émotionnel des patients. Ils mettent
¢galement en évidence une diminution des troubles du comportement et une réduction du
fardeau ressenti par 1’aidant. Toutefois, dans cette étude, les résultats obtenus ne sont pas
spécifiques a la musique puisque les auteurs retrouvent des bénéfices similaires avec un atelier

cuisine.
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Auteurs Population Techniques utilisées Sg;féﬁ?n Durée Evaluation Résultats
Sung et al. 3? patients atteints c!e’ Ecoute musicale + . 2 fois/semaine o , . . e
démence stade modéré . . Soins standards . Agitation Réduction de ’agitation
(2006) s g activité motrice Pendant 4 semaines
a sévere
. . Session de 30 minutes, 2 . Réduction de 1’anxiété.
Sung et al. 60 patients atteints . L . . . ) Anxiété L .
, . Musicothérapie active  Soins standards fois/semaine .. Aucun effet spécifique de la
(2012) d’une démence . Agitation . s e
Pendant 6 semaines musique sur I’agitation
100 patients atteints . o . , . Réduction de I’agitation
. , patt Musicothérapie active . 12 séances de 30 minutes o . "y At y A
Linetal. (2011) d’une démence , . Soins standards , . . Agitation jusqu’a 1 mois apres 1’arrét
. rx . et réceptive Fréquence : 2 fois/semaine .
modérée a sévere des séances
8 sessions L
. . ., . . Pas d’amélioration de la
47 patients atteints Activité musicale . 40 minutes , . . . .
Cooke et al. , . L Activité de . . Dépression dépression ou de la qualité
d’une démence participative avec 2 1 fois/semaine (les 2 gy . .
(2010Db) . . lecture . . Qualité de vie de vie
modérée musiciens activités sont alternées)
5 semaines d’arrét
47 patients atteints ) C 3 sessions/semaine o N . )
Cooke et al. , X Programme musical Activité de . Agitation Pas d’amélioration ni de
d’une démence . . Pendant 8 semaines i . . s
(2010a) - joué en live lecture . Anxiété I’agitation ni de 1’anxiété
modérée 40 minutes
Han et al. 43 patients atteints . (. . . 1 session/semaine Trouble du Amélioration du
, . Musicothérapie active  Soins standards . comportement comportement et de la
(2010) d’une démence Pendant 8 semaines . . . .
Dépression dépression
2 groupes : Amélioration de I’apathie et
32 patients atteints 1.Participation a un Apathie augmentation de
Holmes et al. ) , . ) . . . .. Lo
(2006) d’une démence morceau joué en live Soins standards Sessions de 30 minutes Implication dans I’implication dans le groupe
modérée a sévere 2.Participation a un Pactivité « en live » mais pas d’effets
morceau préenregistré a long terme
Groupe
Vink et al. 77 patients atteints de . e . musicothérapie 2 fois/semaine o Réduction de I’agitation
. Musicothérapie active N . Agitation
(2012) démence Vs activités Pendant 4 mois dans les 2 groupes
récréatives
. . ., 2 ions d’1 nition R .
Narme et al. 48 patients atteints de . . . Activité de SCSS1OnS d Cog .t ° Pas d’effets spécifiques de
. . Musicothérapie active L heure/semaine Emotions .
(2014) MA ou démence mixte cuisine . la musique
Pendant 4 semaines Comportement

Tableau 3. Récapitulatif des études présentées sur les effets de la musicothérapie active sur le comportement dans les démences.
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Actuellement, de plus en plus souvent, les études prenant la musique comme médiation
ne séparent plus la réceptivité et ’activité. Au contraire, elles comparent les 2.

Sarkamo et al. (2014, 2016) ont réalis¢ des essais randomisés controlés sur 89 patients
atteints de démence a un stade léger a modéré. Ils ont comparé 2 interventions musicales, une
activit¢ de chant et une activit¢ d’écoute de chansons familicéres. La condition contrdle
correspondait aux soins standards sans prise en charge particuliére. Les interventions ont duré
10 semaines et elles étaient proposées par les aidants des patients, ces derniers ayant été coachés
pour réaliser ce type de soin. Les résultats de ces études ont mis en évidence que le chant et
I’écoute musicale permettaient de maintenir I’efficience générale, le fonctionnement exécutif
et d'atténuer la dépression. Le chant serait plus efficace que 1’écoute musicale ou les soins
standards pour améliorer la mémoire de travail et la mémoire autobiographique. Cela réduirait
¢galement certains symptomes psychologiques et le fardeau de [I’aidant. Les effets
émotionnellement bénéfiques étaient différents entre les 2 interventions musicales. L’écoute
¢tait apaisante et relaxante (réduction de I’agitation), alors que le chant était plus énergisant et
dynamisant (réduction de I’apathie).

La grande majorit¢ des €études met en évidence une amélioration des symptomes
comportementaux et psychologiques grace aux effets de la musique et de la musicothérapie
chez les patients atteints de démence. La musique favorise la diminution de I’anxiété, de
I’agitation, des symptomes dépressifs et d’autres troubles du comportement. Les patients
atteints de pathologies neurodégénératives sont réceptifs aux traitements par la musique. Les
bénéfices sont aussi bien présents, que soit utilisée la musicothérapie passive ou active. Ces
résultats sont trés importants dans la mesure ou les personnes atteintes de démence peuvent
¢galement souffrir d’autres pathologies ou de troubles handicapants ne permettant pas la

faisabilité de séances en musicothérapie active.
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24.2 Les effets de la musique et de la musicothérapie sur les performances
cognitives

Il existe, a I’heure actuelle, peu d’études qui ont évalué les effets de la musique sur le
fonctionnement cognitif dans les démences. Nous exposons ici les résultats de quelques études.

Dans un essai randomisé contrdlé, Van Winckel et al. (2004) ont évalué 1'effet d'un
programme constitué d'exercices musicaux sur 'humeur et le fonctionnement cognitif dans un
groupe de femmes présentant une démence. Quinze patientes ont bénéfici¢ quotidiennement
d'exercices physiques de 30 minutes accompagnés de musique. Le groupe contrdle, constitué
de 10 patients, participait a des conversations quotidiennes qui requéraient le méme
investissement attentionnel. Le groupe expérimental a montré une amélioration significative de
la cognition évaluée par le MMSE, les fluences verbales et ' Amsterdam Dementia Screening 6
Test (ADS 6, Lindeboom et Jonker, 1988). Le groupe controle n'a pas montré d'amélioration
significative. De plus, il n'a pas été observé d'effet sur le comportement.

Bruer et al. (2007) ont évalué les changements cognitifs qui pouvaient survenir en
¢coutant des chansons familieres du milieu des années 50 (groupe musique), comparé au
visionnage de films. Vingt-huit patients présentant une détérioration cognitive ont été recrutés.
Les séances se déroulaient une fois par semaine pour les 2 groupes. Les compétences cognitives
ont été évaluées une premicre fois avant le début des séances, ainsi que de manicre
hebdomadaire apres les traitements de l'aprés-midi, puis, le lendemain matin dans le but de
comparer les variations. Une amélioration significative du fonctionnement cognitif a été
observée lors de 1'évaluation hebdomadaire, le matin apres les séances de musique. Le groupe
musique a montré une amélioration plus pertinente, en comparaison du groupe films,
concernant les évaluations réalisées aprés la séance de musique et le jour suivant. Durant les
semaines suivant l'intervention, il n'a pas été relevé de différences significatives entre les 2

groupes.
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Thompson et al. (2005) ont analysé les effets de I'écoute d'un extrait des Quatre Saisons
de Vivaldi sur les fluences catégorielles chez 16 sujets agés sains et 16 patients atteints de MA.
Toujours de maniére contrebalancée, les participants faisaient la tiche de fluence catégorielle
en écoutant de la musique et la méme tache sans musique. Les auteurs ont retrouvé un effet
positif de 1'€coute musicale sur les performances de fluence catégorielle, dans les 2 groupes
(agés sains et MA).

Brotons et al. (2000) se sont proposés d'évaluer I'influence de la musique sur les troubles
du langage chez des patients atteints de démence (n = 20). Les patients ont bénéficié¢ de 8
séances, dont 4 de musicothérapie active et 4 de conversation. Les 2 sessions (musicothérapie
et conversation) ont été contrebalancées. Une évaluation a été proposée a la fin de chaque type
de session, soit toutes les 4 semaines. Les résultats de cette étude ont montré que la
musicothérapie améliorait de maniere significative les performances concernant le contenu du
discours et la fluence du discours spontané évalué grace a la batterie Western Aphasia (WAB,
Shewan et Kertesz, 1980). En revanche, aucune différence n'a été observée sur le score total
d'aphasie entre les séances musique et les séances conversation.

Moussard et al. (2014a) ont étudié I’apprentissage de paroles chantées en comparaison
a des paroles parlées, dans un groupe de sujets agés sains (n=7) et un groupe de sujets avec MA
(n=8). Les auteurs ont mesuré le pourcentage de mots rappelés immédiatement et aprés 10
minutes. De plus, ils ont également testé 'effet d'épisodes d'apprentissage successifs pour un
extrait parlé et un extrait chanté, ainsi que la rétention a long terme apres un délai de 4 semaines.
Les paroles chantées n'ont pas influencé le rappel immédiat mais ont augmenté¢ le rappel différé
dans les deux groupes. Chez les sujets avec MA, la courbe d’apprentissage des paroles chantées
et parlées n'a pas montré de différence significative entre lors des phases d’apprentissage
successives. Cependant, les paroles chantées ont montré un léger avantage sur les paroles

parlées apres un délai de 4 semaines. Ces résultats suggérent que le chant peut augmenter la
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charge cognitive de l'apprentissage initial mais améliorer la rétention a long terme des
informations verbales nouvellement acquises. Palisson et al. (2015) retrouvent des résultats
similaires dans leur étude. Les auteurs concluent qu’associer une musique pendant I’encodage
facilite 'apprentissage et la rétention chez des sujets atteints de MA. Ce bénéfice semble,
d’apres cette étude, spécifique a la musique.

Ferreri et al. (2014) ont cherché a expliquer ce phénomene grace a une étude utilisant la
spectroscopie cérébrale dans une population de sujets jeunes en bonne santé. IIs ont suggéré
une probable modification du role du cortex préfrontal dorsolatéral dans 1’apprentissage de
matériel verbal en présence de musique. En effet, les imageries ont révélé une activation
significative de 1I’hémisphere gauche durant ’encodage (comme suggéré dans le modele
Hemispheric Encoding/Retrieval Asymmetry ; modele HERA ; Tulving et al., 1994) et une
diminution bilatérale de 1’activité du cortex préfrontal dorsolatéral en condition apprentissage
en musique, comparée a la condition apprentissage en silence.

Satoh et al., (2015), ont étudi¢ I’effet de I’apprentissage du chant sur les fonctions
cognitives chez des patients atteints de MA. Dix patients ont participé a des séances de
musicothérapie qui faisait intervenir une formation de chant, une fois par semaine pendant 6
mois. Chaque session a été réalisée avec des musiciens professionnels qui ont utilisé le karaoké
et une méthode de formation vocale, la méthode Yuba (Yuba et al, 2008). Avant et apres la
période d'intervention, chaque patient était évalué grace a des batteries neuropsychologiques
(MMSE (Folstein, Folstein et McHugh, 1975), Matrices de Raven (Raven, 1995), le Rivermead
Behavioural Memory Test (Wilson et al., 1985), the mental status examination (Strub et al,
2000), the frontal assessment battery (FAB, Dubois et al, 2000), le test WF (Dohi et al., 1992)).
Une imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) était réalisée pendant que les
patients chantaient des chansons familiéres avec un karaoké. Le groupe témoin était ¢galement

composé de 10 participants et ont été évalué grace aux batteries neuropsychologiques avant et
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apres un intervalle de 6 mois. Les auteurs ont montré que dans le groupe musicothérapie, le
temps d’achévement du test des matrices était significativement réduit. L'IRMf a révélé une
activité accrue dans le gyrus angulaire droit et le gyrus lingual gauche a la suite des séances de
musicothérapie. Une intervention en musicothérapie utilisant 1'apprentissage du chant peut étre
utile pour les patients atteints de démence en améliorant l'efficacité neurale du traitement
cognitif.

Baird et al., (2017), ont cherché a comprendre I’influence d’une formation musicale sur
la mémoire verbale. IIs ont proposé un apprentissage d’informations parlées et un apprentissage
d’informations chantées a 22 sujets agés sains dont 15 musiciens et a 11 patients atteints de MA
dont 5 musiciens. La phase d’apprentissage comportait 5 essais. Les épreuves de rappel ont été
proposées en différé a 30 minutes et & 24 heures. Une épreuve de reconnaissance a également
¢té utilisée. Les musiciens atteints de MA ont montré un meilleur apprentissage de
I’information chantée en comparaison des non musiciens atteints de MA. Il n’y avait pas de
différence significative au rappel différé et en reconnaissance pour les 2 types d’information
chez les musiciens (avec ou sans MA). Ce résultat suggere que la formation musicale est
bénéfique pour la mémoire. L'analyse des performances individuelles a montré que 2 des 5
musiciens atteints de MA ont pu se rappeler certaines informations en rappel différé, alors que
les non-musiciens atteints de MA n'ont redonné aucune information en différé. Chez les non-
musiciens atteints de MA, les informations chantées étaient moins bien rappelées que les
informations parlées. Les auteurs expliquent ce résultat par le fait que les non musiciens ont
besoin de ré-encoder les informations chantées en informations parlées, ce qui peut étre plus
exigeant sur le plan cognitif. Cette étude témoigne que la formation musicale influence la
mémoire des informations parlées et chantées dans la MA. La formation musicale pourrait avoir
des effets potentiellement protecteurs sur les capacités cognitives d’une population

vieillissante.
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Malgré les limites de ces études qui, pour beaucoup, avaient des échantillons de faible
taille, elles attestent d’une amélioration des troubles de nature cognitive grace aux interventions

de musique et de musicothérapie.

24.3 Les effets de la musique et de la musicothérapie sur les performances
motrices

Treés peu d’études se sont intéressées a cette problématique (en dehors des études
réalisées sur la maladie de Parkinson).

Clair et O'Konski (2006) ont étudié les effets du rythme sur la démarche (rapidité,
cadence, longueur de la foulée) de 28 patients présentant une démence a un stade avancé. Ils
ont comparé un stimulus rythmique acoustique avec musique a un stimulus rythmique
acoustique simple (métronome) durant un programme de réhabilitation motrice. Bien qu'aucune
différence significative sur la démarche n'ait été observée entre les 2 traitements, le fardeau
ressenti par l'aidant semblait avoir bénéfici¢ de 'utilisation des stimuli acoustiques.

Hagen et Bryant, (2003) ont répartis 60 patients dans 3 groupes : un groupe sans activité,
un groupe bénéficiant d'ergothérapie et un groupe d'activités motrices réalisées en musique.
Des effets positifs ont été retrouvés, a la fois sur le fonctionnement moteur et cognitif, dans le
groupe bénéficiant d'ergothérapie ainsi que dans celui ou étaient proposées des activités
motrices en musique. Le groupe utilisant de la musique a montré des changements sur un plus
grand nombre de capacités. Le traitement a duré 10 semaines et les bénéfices ont diminué
progressivement apres la fin du programme.

Par ailleurs, Moussard et al. (2014b) ont mené une étude sur I’apprentissage de
séquences gestuelles avec un accompagnement musical dans le vieillissement normal et la MA.
Les résultats ont montré que 1’accompagnement musical n’avait pas d’influence sur les

performances des sujets contrdles, alors qu’elle permettait d’améliorer celles des patients MA.
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Tres récemment, Spildooren et al. (2018) ont étudié la faisabilit¢ d’un programme
d’exercices physiques en groupe avec des patients atteints de MA. Les exercices étaient basés
sur une vidéo et soutenu par la musique. Cinq participants souffrants d’'une MA modérée ont
été recrutés dans un EHPAD. Un programme d’exercices physiques progressifs a été proposé.
Les auteurs ont étudié ’adhérence et la précision des exercices. La participation globale durant
les exercices était de 84,1%. La qualité des performances était pour tous les exercices au-dessus
des cut-off. Les auteurs concluent a la pertinence de proposer un programme d’exercices
physiques en groupe basé sur une vidéo et accompagné par de la musique. IIs soulignent que la
musique semblait étre un facteur important de maintien de I’attention chez les participants.

Selon ces études, les troubles moteurs pourraient également bénéficier des médiations

de la musique. Les travaux sur cette thématique restent peu nombreux dans la MA.

24.4 Les effets de la musique et de la musicothérapie sur les parametres
physiologiques

Au-dela de la cognition, du comportement et de la motricité, la musique peut avoir des
effets sur des composantes bien plus basiques du corps humain comme les parametres
physiologiques.

Raglio et al. (2010) ont évalué les effets de la musicothérapie active sur les troubles du
comportement, ainsi que sur les paramétres physiologiques individuels tels que les battements
du cceur et leur variabilité chez des patients atteints de MA et de démence vasculaire. Vingt
sujets ont €té répartis au hasard en 2 groupes, un groupe recevant une intervention en
musicothérapie et un groupe recevant des soins standard. Les patients ayant recu l'intervention
en musicothérapie ont diminué leurs symptomes dépressifs (50% de I'échantillon) et ont
augment¢ la variabilité des battements de leur coeur. Ces résultats témoignent d'une possible

amélioration de la fonction cardio-vasculaire grace a la musique.
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Okada et al. (2009) ont observé les effets de 10 semaines de sessions de musicothérapie
de 45 minutes sur un groupe de 55 patients souffrant de pathologies cérébro-vasculaires
associ¢e a une démence. Le groupe contrdle (n = 32) a recu des soins standard. Le groupe
expérimental a présenté une amélioration significative de l'activité parasympathique et une
réduction du taux de catécholamine et des cytokines plasmatiques, ce qui n'était pas le cas dans
le groupe contrdle.

Takahashi et Matsushita (2006) ont réalisé une étude sur 43 personnes atteintes d'une
démence a un stade modéré a sévére qu'ils ont divisé en 2 groupes. Le groupe expérimental a
recu une intervention de musicothérapie active (écoute de chansons populaires pour stimuler la
mémoire, accompagnement avec des instruments folkloriques, des percussions et des concerts).
Le groupe contrdle recevait des soins sans musique. L'intervention s'est déroulée sur 2 ans, avec
une fréquence d’une séance par semaine. Plusieurs facteurs ont été investigués : la cognition,
le taux de cortisol et la pression artérielle systolique. La pression artérielle systolique était
significativement plus basse dans le groupe ayant regu les séances de musicothérapie active.
Aucune différence significative, ni sur le taux de cortisol, ni aux scores des évaluations
cognitives, n'a ¢ét¢ observée. Toutefois, le groupe musicothérapie active a maintenu un état
physique et psychique stable durant cette période, ce qui n’a pas été le cas du groupe contrdle.

Suzuki at al. (2004) ont proposé une étude dans laquelle ils ont fait bénéficier a 10
patients atteints d'une démence de 2 sessions de musicothérapie par semaine pendant 8
semaines. Les sessions consistaient en I'écoute de chansons, en la création musicale avec des
instruments rythmiques, a choisir des chansons familieres que les patients avaient écoutées dans
leur vie. Le groupe contrdle a regu des soins standard. A la fin de cette étude, une amélioration
significative a une échelle de langage a été observée dans le groupe musicothérapie. Une
réduction significative de l'irritabilité a aussi €t€¢ mise en évidence. De plus, le niveau de la

chromogranine A, contenue dans la salive (en lien avec le niveau de stress), avait
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significativement diminué¢ a la fin de cette étude. Cependant, il n'a pas été retrouvé de
différences significatives entre 1'évaluation cognitive pré-test et post-test.

De la Rubia et al., (2018), ont proposé a 25 patients atteints d’une M A 1égere une séance
de musicothérapie de 60 minutes. IIs ont quantifié le taux de cortisol salivaire avant et apres la
séance a I’aide du test ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay). Ils ont également
demandé¢ aux participants de renseigner le questionnaire hospital anxiety and depression scale
(HADS ; Zigmond et Snaith, 1983). Les résultats ont montré que la musicothérapie avait permis
de réduire significativement le taux de cortisol ainsi que I’anxiété et la dépression. Les auteurs
ont alors conclu a une corrélation linéaire entre la variation du taux de cortisol et la variation
de I’anxiété et la dépression. La musicothérapie peut étre un traitement non pharmacologique
pertinent pour améliorer les variables émotionnelles chez les patients atteints de MA.

Ces ¢études démontrent un potentiel bénéfice positif de la musicothérapie sur l'activité
cardio-vasculaire de patients atteints de démence. Ces données ouvrent des perspectives tres
intéressantes dans le traitement des problématiques médicales associées aux démences. En
effet, les patients atteints de pathologies neurodégénératives sont tres souvent enclins a des
comorbidités de nature cardio-vasculaires qui sont fréquemment la cause de leur déces.

Les études que nous avons décrites nous permettent d’appréhender les multiples
bénéfices de la musique sur les détériorations qui sont présentes dans les pathologies

neurodégénératives (figure 6).
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Figure 6. Principaux modes d’actions psychophysiologiques de la musicothérapie.*

2.4.5 Les effets de la musique et de la musicothérapie sur la cognition sociale
Dans la vie quotidienne, les processus de cognition sociale sont automatiquement
engagés lorsque nous nous trouvons dans une situation a caractere sociale. Il en serait de méme
lorsque nous écoutons de la musique. Des processus d’attribution d’états mentaux, qui
correspondent a la tentative de compréhension des intentions, désirs et croyances d’autrui, aussi
appelé théorie de I’esprit, seraient effectivement créés par la musique. Steinbeis et Koelsch
(2009) ont utilis¢ la tendance de I’auditeur a croire que le compositeur €crit son ceuvre en
souhaitant communiquer intentionnellement quelque chose a travers sa musique. Ils ont
spécifiquement testé si les tentatives de compréhension des intentions du compositeur activaient
les réseaux de théorie de I’esprit chez les auditeurs. Cette étude a ét¢é menée en IRM

fonctionnelle. Ils ont présenté des musiques non tonales a des non musiciens. Les mémes picces

4 https://goo.gl/images/hFnPB9
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¢taient jouées, de maniere contrebalancée, soit comme si elles avaient été écrites par un
compositeur, soit comme si elles avaient ét€¢ générées par un ordinateur. Les participants
pensaient participer a une étude sur la musique et les émotions. Ils n’étaient pas informés des
réels objectifs de 1’étude. La tache consistait a juger du caractére plaisant ou déplaisant des
morceaux qu’ils écoutaient. Le taux de jugement du caractére plaisant ou déplaisant était
semblable dans les 2 conditions. Que la piéce ait ét€ composée par un compositeur ou générée
par un ordinateur ne modifie pas le caractére plaisant ou déplaisant que lui attribuent les
participants. Les données d’imagerie montrent que, lorsqu’on compare ’activité cérébrale en
condition « compositeur » a celle en condition « ordinateur », il y a une augmentation d’activité
dans les réseaux neuronaux dédiés a I’attribution des états mentaux. Les régions qui s’activent
sont les suivantes : le cortex frontal antérieur médian, le sulcus temporal supérieur droit et
gauche ainsi que les poles temporaux gauche et droit en général. Plus précisément, I’activité du
cortex frontal antérieur médian est corrélée avec le degré des participants a penser qu’il existe
une intention exprimée dans le morceau de musique. De plus, les données montrent que 1’écoute
d’une musique engage automatiquement les aires cérébrales associées aux processus
d’attribution d’états mentaux. Les auteurs ont ¢galement montré que le sens de la musique
pouvait étre, en partie, attribué a la compréhension d’un acte intentionnel. Cet acte serait reflété
par chacune des notes du morceau et témoignerait d’une intention de I’artiste de communiquer
avec son auditeur. Les capacités de théorie de I’esprit peuvent donc étre engagées dans un
contexte d’échange abstrait, méme si ce dernier n’est pas concrétement social. Ces effets
pourraient étre utilisés dans le traitement des personnes atteintes d’autisme ou de trouble des

conduites sociales.
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CHAPITRE 1V : OBJECTIFS DE
TRAVAIL

Dans notre partie théorique, nous sommes revenus sur les problématiques cognitives et
comportementales associées a la MA. Nous avons ensuite décrit les liens étroits qu’entretient
la musique avec le cerveau et la cognition. Nous avons enfin, recensé les études qui se sont
basées sur ce lien pour décrire et expliquer I’intérét de la musique et de la musicothérapie dans
le soin. Les bénéfices de la musique pour les pathologies neurodégénératives sont multiples et
d’un intérét certain pour la clinique et la recherche.

Dans la perspective de développer des approches non médicamenteuses pour les
pathologies neurodégénératives, il apparait capital de poursuivre les travaux de recherche en
lien avec la musique. L’influence que peut avoir la musique sur notre cerveau suscite
actuellement un intérét grandissant dans la recherche en neuropsychologie. Cet intérét est
encore plus marqué dans I’approche du vieillissement pathologique. En effet, les solutions
simplement médicales sont insuffisantes dans ce domaine et les traitements non médicamenteux
occupent une place importante dans le soin de ces pathologies en accord avec les
recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorit¢é de Sant¢ (HAS). Ces
recommandations concernent la qualité de vie des patients, la prise en charge psychologique et
psychiatrique, orthophonique, les interventions portant sur la cognition, sur 1’activité motrice
et sur le comportement

Nous voulons contribuer aux études dans ce domaine par une approche expérimentale
qui pourrait nourrir des implications thérapeutiques dans la pratique clinique. Nous débutons
par la présentation d'un paradigme d'évaluation de la mémoire autobiographique exposé dans

I’é¢tude 1. L’objectif de cette premiere étude est de savoir si la musique peut constituer une
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médiation intéressante dans I’acces a la mémoire autobiographique du patient. Ensuite, nous
avons entrepris d’analyser, dans 1’étude 2, les discours de souvenirs recueillis dans la premiere
¢tude dans une perspective psycholinguistique. Nous souhaitons questionner I’impact de la
musique sur le discours des sujets. Puis, ayant remarqué que ces analyses réalisées sur des
groupes pouvaient occulter certains éléments cliniques trés intéressants, nous appuyons ensuite
la pertinence clinique de nos travaux grace a la description d’une étude de cas. Pour finir, et
ainsi répondre aux enjeux d’applications cliniques, nous avons proposé une ¢tude randomisée
controlée concernant les effets d’une thérapie de remédiation musicale_en comparaison d’une

remédiation cognitive plus standard (type atelier mémoire) qui est présentée dans 1’étude 4.
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Les études présentées dans la partie expérimentale

Etude 1 : Récupérer ses souvenirs grace a la musique dans la maladie

d’Alzheimer

Etude 2 : Analyse psycho-linguistique des souvenirs

Etude 3 : Etude de cas, les souvenirs de Madame O.

Etude 4 : Remédiation musicale des troubles cognitifs et psycho-

comportementaux dans la maladie d’ Alzheimer

113



Partie expérimentale : présentation générale

1 Présentation générale : études 1 et 2

Les deux premiéres études que nous présentons ici concernent la méme cohorte de
patients et de sujets controles. Nous présentons les principes méthodologiques généraux, les

protocoles d’évaluation et les populations.

1.1 Meéthodologie et protocole d’évaluation

1.1.1 Evaluation de la mémoire autobiographique

La mémoire autobiographique a été évaluée grace a 2 protocoles de rappels utilisés de
fagon contrebalancée : un protocole avec « mots-indices » et un protocole avec « musiques-
indices ». La méthode des « mots-indices » a été élaborée par Crovitz et Schiffman (1974). Elle
consiste a présenter oralement des mots concrets aux participants et a leur demander d’évoquer
le premier souvenir personnel qui leur vient en mémoire. Nous avons proposé 8 mots aux
participants (voir tableau 4). Le temps d’évocation n’était pas limité. Par analogie, nous avons
développé un protocole utilisant des morceaux de musique comme indices (voir tableau 4). Huit
extraits de musiques familieres d’environ 30 secondes ont été proposés aux participants [taux
de familiarité élevé sur une population francophone (Ehrl¢ et al., 2001)]. Les versions utilisées
¢taient uniquement instrumentales. De la méme maniére que pour les mots-indices, les
participants étaient motivés a raconter les souvenirs activés par cette écoute musicale. Les récits
des souvenirs ont tous été enregistrés grace a un dictaphone numérique pour ensuite étre

intégralement retranscrits et cotés.
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« Mot-indices » « Musique-indices »
Drapeau Lettre a €lise
Voiture La vie en rose
Gargon Boléro de Ravel
Etoile Mon beau sapin
Oiseau Le beau Danube bleu
Arbre Mon manége a moi c’est toi
Bateau Jeux interdits
Bras La panthére rose
Zola-Morgan et al. (1983) : Méthode des | Ehrlé et al. (2001) : familiarité des
mots indices. Liste de mots concrets. musiques recueillie sur une population
francophone.

Tableau 4. Mots indices et musiques indices utilisés dans le protocole d’évaluation de
la mémoire autobiographique.

Le systeme de cotation utilisé est celui de Graham et Hodges, (1997) (voir figure 7). Il
permet d’apprécier le souvenir selon sa nature (sémantique ou épisodique), sa spécificité et son
niveau de détail.

Quelle que soit sa nature ou sa spécificité, chaque indice (mot ou musique) donnant lieu
a un récit autobiographique permet d’attribuer 1 point pour le score « quantité de souvenirs ».
Concernant le score « qualité de souvenirs », nous avons fait une moyenne des notes de 2 juges
qui ont coté les souvenirs suivant la procédure illustrée sur la figure 1. Nous avons ensuite
additionné, pour chaque sujet, les scores obtenus a tous les indices et nous avons divis¢ le total
par le score « quantité de souvenirs ». Nous avons suivi cette procédure pour chacune des
modalités d’évocation. Les cotations de la qualité des souvenirs ont été effectuées par 2 juges
indépendants, I'un travaillant en aveugle des conditions de passation et de la pathologie. La
concordance des cotations des 2 juges a été vérifiée a I’aide d’une corrélation Tau de Kendall

[modalité verbale : Tau = 0,94 ; p=0] ; [modalit¢ musicale : Tau = 0,91 ; p=0].
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Absence de
souvenir

Définition
sémantique

v

Evénement
générique

2

0

1

Peu détaillé

-

5

Evénement
spécifique

Peu détaillé

Figure 7. Systeme de cotation des souvenirs (d’aprés Graham et Hodges, 1997 ; les chiffres

indiqués sur la figure correspondent aux scores qualitatifs possibles pour chaque souvenir

évoqueé).

1.1.2 Evaluation neuropsychologique

Les participants recrutés ont aussi été¢ soumis a une évaluation neuropsychologique. Elle

incluait différentes batteries courtes, permettant de mesurer |’efficience des principales

fonctions cognitives et 1’état psycho-affectif (dépression) de chaque participant. L'ensemble du

protocole utilisé dans ces travaux est résumé dans le tableau 5.
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Evaluation cognitive

Efficience cognitive globale

MMSE (Folstein, Folstein et McHugh,
1975)
BEC 96 (Signoret, 1996)

Disponibilité du lexique

Hayling Partie A (Burgess et Shallice,
1997)

Fonctionnement exécutif

BREF (Dubois et al., 2000)

Evaluation psycho-affective

Dépression

GDS 15 (Sheikh et al., 1986)

Evaluation de la mémoire autobiographique

Modalité verbale

M¢éthode des mots indices (Crovitz et

Schiffman, 1974)

Modalité musicale

Méthode des musiques indices (Chevreau,

2011, 2012)

Tableau 5. Protocole d’évaluation.

1.2 Population

1.2.1 Criteres d'inclusion communs aux sujets MA et controles

Les patients atteints de MA et les sujets controles ont été recrutés selon des critéres

communs décrits ci-dessous :

e Sujet agé de plus de 65 ans,

e Absence de symptomatologie dépressive sévere : score a l’échelle de dépression

Gériatrique 15 items < 10,

e (Capable de donner un consentement éclairé de participation a 1’étude,

e Etre d’origine francaise, la familiarité des musiques retenues ayant été¢ €talonnée sur une

population frangaise,
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e Acuité auditive suffisante ou appareillage suffisant pour que I’écoute auditive musicale
ne soit pas entravée (Vérification grace aux données du dossier médical et/ou via le
bilan neuropsychologique),

e Présenter des capacités de compréhension orale suffisante pour accéder aux consignes

données durant les passations des tests.

1.2.2 Criteres d'inclusion spécifiques aux sujets MA
Les patients atteints de MA devaient répondre aux critéres d’inclusion communs aux 2

groupes ainsi qu’aux critéres suivants :

e Sujet atteint d’'une démence de type Alzheimer selon les critéres du DSM IV (APA,
1994) et du NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984),
e Démence de stade léger a modéré (score MMSE compris entre 16 et 26) et de stade

modéré a sévere (score au MMSE compris entre 0 et 15).

1.2.3 Criteres d'inclusion spécifiques aux sujets controles
Les sujets contrdles devaient répondre aux critéres d’inclusion communs ainsi qu’aux
critéres suivants :
e MMSE > 26,

e Absence de pathologie neurodégénérative.

1.2.4 Criteres généraux de non inclusion :
e Acuité auditive insuffisante,
e Antécédent d'accident vasculaire cérébral ou toute autre pathologie cérébro-médullaire
avec séquelles cognitive et sensitivomotrices,

e Troubles psychiatriques,
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e Mauvaise maitrise de la langue francgaise orale ou écrite,
e Symptomatologie dépressive sévere (score a la GDS 15 items >10),
e Refus de participation du sujet ou d'un membre de sa famille ou d'un proche ou de la

personne de confiance, du tuteur.

1.3 Recrutement des participants

L'effectif du groupe de patients MA compte 54 patients. Ces patients ont été recrutés a
I’EHPAD St Nicolas a Angers (49), a ’EHPAD les Bois de la Cisse a Herbault et Onzain (41),
dans 1’Unité de Neurologie Comportementale et Dégénérative du CHRU Gui-de-Chauliac a
Montpellier et au sein des Accueils de Jour de Vineuil (41) et Saint Girons (09). L'effectif du
groupe des sujets controles compte 48 participants, recrutés dans I’entourage des sujets MA et
des expérimentateurs.

Les caractéristiques démographiques et cognitives des sujets apparaissent dans le
tableau suivant (tableau 6), montrant un appariement des groupes sur les critéres sexe, age et
niveau d’étude. Le score a la GDS 15 ne différe pas d’un groupe a 1’autre. Les patients atteints
de MA sont plus déficitaires que les contrdles a ’ensemble des taches cognitives données, ce

qui était attendu.
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Groupe MA Groupe controle o
Statistiques

(n=54) (n=48)
Sexe
Hommes 10 15 Chi2=222
Femmes 44 33 p=20,20
Age (écart type) 82,1 (7,4) 79,4 (9,2) F=2,66;p=0,10
Niveau d’étude (écart type) 7,7 (2,3) 8,4(2,3) F=257,p=0,11
Epreuves cognitives
MMSE 14,5 (5,1) 28 (1,7) F =308,75; p <0,0001
BEC96 46,6 (18.,9) 88,8 (5,9) F=217,88 ; p <0,0001
BREF 9,2 (3,5) 15,5 (2,2) F=111,73; p <0,0001
Hayling partie A 12,2 (3,3) 14,4 (0.7) F=21,16; p <0,0001
GDS 15 4,1(@3.,5) 3,4(3,2) F=1,16;p=0,28

Tableau 6. Caractéristiques démographiques et neuropsychologiques des patients et des

controles.
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ETUDE 1

Récupérer ses souvenirs grace a la musique dans la

maladie d’ Alzheimer.
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La premiere étude de ce travail s’intéresse a la musique comme médiateur facilitant
l'acces a la mémoire autobiographique dans la MA. Les données sur ce sujet ont montré un effet
bénéfique de la musique sur les performances autobiographiques chez les patients avec MA
(Foster et Valentine, 2001 ; Irish et al., 2006 ; El Haj et al., 2012a). L’ objectif de cette étude est
de montrer I’influence de la musique sur la mémoire autobiographique. Nous avons souhaité
comparer les souvenirs obtenus grace a la musique, aux souvenirs obtenus grace a des mots
concrets. Nous avons choisi 2 critéres de comparaison, la quantité de souvenirs rappelés ainsi
que leur qualité. En nous basant sur la méthode « mot-indice », nous avons développé la
méthode « musique-indice ». Les sujets devaient raconter un souvenir a partir des mots ou des
musiques qui leur étaient présentés. La tache a été proposée a 54 patients avec MA qui
présentaient un déclin cognitif significatif au MMSE (moyenne : 14,5). Les patients étaient
appariés par l'age, le sexe et le niveau d’étude avec 48 sujets controles sans déficit cognitif. Les
résultats ont montré que la quantité de souvenirs rappelés par les patients avec MA était
significativement plus faible pour les 2 modalités, en comparaison des sujets controles. En
revanche, la qualité des souvenirs rappelés s’améliorait en condition « musique-indice » chez
les patients avec MA, alors qu’elle diminuait chez les sujets controles. Les performances
autobiographiques des patients avec MA en condition « musique-indice » n’étaient pas
corrélées aux capacités cognitives, contrairement aux performances en condition « mot-
indice ». Ces résultats confirment que la musique améliore I'accés aux souvenirs personnels
chez les patients avec MA. Il semblerait, en outre, que le contexte musical sollicite moins les
ressources cognitives au cours de la récupération des souvenirs. Cette donnée nous a conduit a
questionner I’acte de réminiscence qui intervient grace a la musique et aux fonctions cognitives
qui seraient alors stimulées dans ce contexte.

Cette étude a fait I’objet d’un article paru dans la revue Gériatrie et Psychologie

Neuropsychiatrie du Vieillissement, 2017, Volume 15, Numéro 3.
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a musique; d'abord considérée comme un outil
artistque, 3 tés rapidement suscité U'intarét des
charchours du champ da la nauropsychologia. Les

Résumé. Catte étude £'intéresse & la musique comme madisteur facditant Faccas 4 la
mémoire sutobiographsgue dans la maladie d’ Alrhedmear TMAL Les données sur oe sujet ont
montré un effet bénéfique de la musique sur les parformances autobiographigques chez les
patients avec MA. En nous basant sur la méthode « mot-indice », nous svons dévalopps la
methode « musique-indice ». Les sujets devaiant raconter un souveniv 3 partir des mots ou
des musiques qui leur étaiant présentes. La tache s &i8 proposée 3 5 patients avec MA
qui présantaiant un déckn cognitif significatif svec uniscore moyen da 14,6 su MMSE_ Les
patients étgent apparias par I'ége, le sexaatle niveau d"étude aveo 48 sujets contrdles sans
daficit cognitif, La quantité de souwsenins fappeiss par les patients avec MA atait significative-
memnt plus faile pour les 2 modalités, encomperaizon das témoins. En revanche, |s quakts
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cognitives su cours de ka rScupération des souvenirs.
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of autohiographicel memory, The sutyects had io tell @ memory of ther choice from the
words oF mursic presented o them. The task wes proposed io bd patients with diagnosis of
AD according fo DSM IV and NINCDS-ADRDA criteria AN of them had 2 significant cogni-
tive dedineg on the MMSE imean score: 1.5, Fetients were maetched by age, saxand levsl
of education with 48 control sulyects withow! cognitive smpamment fmean soore on the
MMEE: 78], Results showed thet sutotvographice! memony guantity scorss of AD patients
wens signiicantly iower than those of healthy control in both methods Howsvs: suiobic-
graohical memory quality scores of AD patients increessd with “index music™ wherass
aito biographical memor y guaity scores of healthy control deoreased. Afso, Hhe autobic-
graphical perfrmance of patients with AD in condition index music was not comaiated
with cognitive performance it contrast to the sutobiographicel performanoss in index wordl
These rezults confimm el MUSc MproYes SCo8ss 0 persona Memoie s i pahe nts with
AL, PFersonal memonss could be preserved in pationts with AD and music cowd constifute
an interasting way o simulse recoflschion.

Key words: muzic sutobiographical memony, Alrheimer’s diseass, recolisction

3 gémontrer la pertinence de la musique dans |3 prise
en charge des froubles cognitifs. Ainsi, Narme atf al. |2
ont releva un affet banéfiqua d'atelisrs musicaux sur I'état

gtudes se sont penchées sur e treitement percaptif de
Iinformation musicala et ont utiliss [a musique comma outil
privilegid pour comprendra k2 fonctionnement de 'esprit
humain [1]. Les publications les plus récentes continuant

émoticnnel de patients atteints de démence modérae 3
sevara. (s ont egalement mis an &widance une dimmnmu-
tion des troubles du comporiement et une réduction du
fardeau ressanti par I'aidant. Toutefois, dans cefie &tude, les
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resuitats obtenus n'étalent pas specifiques de I'activite
musicale puisgue des benéfices similaires avaient &8
observés dans le cadre d'un atelier cuisine. Moussard af
al. 13] oni gtudié Fapprontissage de paroles chantées var
sus de poroles prononodss, dans un groupe de sujsts
Agos sains et un groupe do patients atteéints de maladie
d'Alzhaimer (MAL Las résuliats ont montré une meilleura
rétention 4 long terme des paroles chantéss laprés guatre
samaines! et ca, dans les deux groupss. Palisson er al [&]
ont raleva des résultats similzires dans leur 8tude et ont
conclu qu'associar une musigua pengant 'encodage facil-
tait I'apprantizsage at la retention chez des sujets atteints
da MA. Fereri ot al. [6] ont cherché 3 expliquer ce phénc-
méne-grace 3 uns Stude utiisant la spectroscopie cérébrale
auprés d’'une population de sujets jaunes an bonne santé.
[iz ont suggdsa une probable modification du rile du cor
tex préfrontal dorsoiatéral cans Papprentissage de materns|
warbal en présence de musique. En effet, les imagenes
ont mis en évidence une diminution bilatérale de activité
dans cette régicn en condition d'apprantissage en musique,
comparée 3 k2 condition d'apprantissage en sikance, Cos
données suggérent un foncbonnemant cargbral diffaront
lorsque |'apprentissage est réafisé dans un contaxta musi-
cal. Par ailleurs, Moussard eral [4] ont mene une etude sur
I'apprentissage de saquences gastuslias avec un accom-
pagnameant musical dans e vieilissement nomal et la
MA  Les résultsts onmt monté gue ['sccompagnemant
miusical n'avait pas dinflusnce sur les parformances des
supets contriles alors qu'il parmetiait d"améliorar cefles das
patients awec M, Enfin, le récent cuvrage coordonne par
Platel et Themas-Antérion [7] souligne le réle privilégia dela
muskque dans B madiation et la réhabilitation das 'L'rtIItI'FEE
cognitifs et psycho-compeorementaux, en paricufier dans
2 MA, pour i3 mamoire implicite, le langags, |a plasticité
camdbrale, eic.

Mous savons aujourdhui que la mémoire musicale
oast 3558z résistante 3 1z détéricration cognitive obsar
wée dans ks pathologias neurodégénoratives. Cn entand
par mémoire musicale las capacités lises 3 la production
da la musigue Ipratique d'un instrument, chant d'un =i,
d'une chanson) ot aux copnaissances sémantiques fides
aux meuvres musicalas. La mémoire musicals serait aiterés
sUr son versant axpliciia. Retrowver |as titres, les auteurs,
les parolas de chanscns précedemment apprises sont das
capacitésan lien avecla mémoire sémantigue, capacités qui
sont altéraes par la maladie [8-13]. En revanche, das auteurs
ont-gacnt des patients musicians, atteints de damence,
capables do joder da |eur instrument et d'apprendre de
noweaux morcaaux [8-11L La mémoire musicale sersit
alors préservéa sur son versant implicite. La pratigua d'un
instrement de musique est une capacité en fien avec la
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memcire procadurale gui semble conservée dans la mala-
die [9-11, 14

Ces donnéas ont encouragd les charcheurs 3 utikiser
fa musigue comme un outll dinvestigation do k= 'mé&moire
autobicgraphique dans les démences. Les patients avec
MA présantent un trouble de la conscience de soi pou-
vant 3e manifester par una ancsognosie stparune amnésie
rétrograde altérant leurs souvenins agtobiographiques [17).
Ceuxci s effacant suivant le gradient tamporel dacrt par
Ribot [18]. Les souvenirs les plus récents, moins soli-
demant encodas en regand des souvenEs plus anciens,
sont plus vulnérables aux effeis du visillissement et de
fa démence. Selon Piolino [18], la MA poso do maniérg
examplaire la question du fien entre les atteintes du Saff
ot de la mémoire utobiographique. Aussi, dans une atuda
plus récents, El Haj ef al. [16] ont montré comment fa
récupération d'infommations relatives au Seff peut influen-
cer la mamuoira autobicgraphique dans fa MA. Le Salf et
lz mémoire autabiographigue sont donc fortemant liés, et
{"attainta da I'un 3 das conséquences sur lautre, Pinlino [19]
acompare |2 mémoire autobicgraphique do patients Sgés
aves MA 3 colia de sujets 3gos sains grace 3 B méthoda
des « mots-indicas =, Cotta méthode utilEse des mots ima-
ginables, présentés successivement. Le sujet doit évoquer
lg pramiaer sowsenic personnal qui fui vient & 'esprit pour
chaque mot et le datar. Les résulitats ont montre une distri-

‘hution tamporells semblabla dans les dauwx groupes, avac

un mailleur rappel cas souvanirs les plus anciens. Toute-
fois, les patents avec MA rapportaient globalement moins
de souvenirs spacifiques gue ks sujets s3ins. Fromhoit
gt al. [20] ont &galament montré gue les souvenirs auto-
biographiques des patients avec MA, rapporiés dans des
recits marratifs, étalent significativerment moins nombraus,
mains détzillas, moins bien datés ef mons positifs sur ke
plan émctionnal que coux des sujets 3gés sains. Malgra
un déficit épisodigue évidant an meémoire autohiographique
dans 13 MA | samblerait que kes pabants conservant
una sémantiqua personnelie efficients au début de mala-
die [21]. s pauvent donc faire appel & leur conscience
noétique pour restituver des souvanirs autobographiguas
anciens et récents. Foster at Valentine [22] cnt demandé
4 Jeurs patiants avec MA da répondre 4 un guestionnaire da
memcire autobicgraphique balayant trois pérodas de vie
{le passé lpintain, lo passé proche ot i pariode récenta).
Il y-zvait quatre conditions différantes @ un contexte silen-
ciaux, un contexte de bmit da cafaéténa, une musigue de
fond compossa da mélodies familiéres et une musiqua
de fond composée da maledias non famiidres. Les rap-
pels étaient significativermant maillaurs en modalité scnore
imusigue et bruit de cafdtérial, compars 3 la modakité sien-
ciause. Néanmoins, les modalités musicalas parmettaiant
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Recuparer ses souvenirs grace a la musigue

d'obtenir las meiflizuras performances. Plus le souvenir etait
loirtain, meillaurs dtaient les rappels. La supdriorité guan-
titative du rzpoel pour |3 modalité musicale ne concermait
gue kas souvenirs des paricdas de vis passee (le passe loin-
tzin et fa passa proche). |l n'a pas ats observe de différenca
entra les conditions musiquas familiéras et non familigres.
Ces résuftats matient en &vidence un affet facilitateur de
la musique sur la rappel de souvanirs suiobiographiguas,
mais qui na permet pes da supprimer le gradient tempo-
ral. Les souvenirs los plus anciens, les mieux consolidés
BN memoire, restant les misux mppeles. Selon Kopelman
[23], Iz musique parmetrait, an resliité, de surpasser les
difficuites attentionnelies et exécutives renconiréss dans
las démencas. Ainsi, selon Foster ot Valentine [22], elle
jouarait un rife de facilitabon associative. Insh et af [24]
ont testd 'affet de la musigue sur le rappsel an meémicira
autobicgraphigus dans une population de sujets sttents da
M4 (score MMSE = 171 Les suteurs ont utilisé la gues-
tonnaira de memeire autebiographigua de Kopelman ef al
[25] (Aerrabiographical memory imentory - AMI dans deux
conditions différentas. Dans 'une, les patients repondziant
au guastonnaire dans un contexte musical ke « Printemps »
das Juaire saisons de Vivaldi &tait utilise comme musiguea
da fond). Dans ['sutrg, f2 contexte &tan sienciew:. Tous les
pationts ataient vus dans les deux conditions. Les auteurs
ont mis en avidence une amelioration considérable du rap-
pel das souvenirs dans la condition musicsle. Do plus,
iis ont note une réduction significative da "anxigte dans
cefte condition, an regard des scores rolovas au gues-
tionnaire d'anxiété de Spielbsrger et i [26] la Sfate Tt
anxaly imvantoryl. Ca demier résulist suegoare gue la dimi-
nution de |'état anxieux, grace 3 la musique, permatirait
de maillaurs rappels en mémoire autcbiographigue. Dans
cette etede, A Uinverse des précedentes, |'effat negatif du
gradient temporal g Famnesie Stait ananus en memoira
autobiographiques. Les patients awvec MA vaient Tecupars
significativemnant plus de souvenirs an isnavec des svene-
ments racents.

Cas éudes, réaliseas auprés da patisnts ateints de MA,
ont utilisé la musique comme fond sonors. Elle constituait
un éiémant du contexte da'rappel et permettait, selon les
autewrs, da reduirg anxiats zins gus les troubles attention-
nafs et exdcutifs, an favorsant 'émargence d'un contoxta
emotionne| agréabia. Cepémdant. cas tudes n'ont pas per
mis de conciure defagon certaine gue c'était résllement
la musigue gui favorisait la récupération en mémaoire. El
Haj ef a2l [27] ont proposé 3 des patients attaints de MA
de raconter d8s souvenirs parsonnels dans trois condi-
tions distinctes | an silance, apras avolr 818 exposss aux
Ciustre Szisons de Vivaldl ot aprés awvoir 18 exposes &
une musiqua de leur choix. Les rappels autobiographiques

Genatr Peychol Meuropaychiatr Vieil, wol. 15, = 3, septemibra 2017

ataient madleurs dans les deux conditions musicales. lis
étaiant cgalement caractdrisés par plus de mots-a valence
emotionnelle positive. Les rasultats de cette recharche sug-
gérant gue la musique améaliore le rappsl autobicgraphique
an favorisant |'accés aux souvenirs connotds positivement.
Une seconds &tuda d'El Haj et . [28] a examing e carac-
téra involontare des souvenirs sutobiographiques évoqués
grace 4 la musique. Les auteurs ont demands 4 de jeunes
adultes, 3 dos parsonnes Agdes, ainsi gu'a des patients
atteints de Ma probabiz de sa sousanic d'@venements auto-
biographiquas dans dew conditons - ;i:rré-s axposition 2 une
miusigue de leur chobd at sans musique. En comparaison des
SOUVENITS voquas sans musique, kes souvenirs évogués an
condition musicale se sont rdvalés &tra plus spécifiques,
pius rapidament récupérés, plus Smotionnals, at avoir un
midllour impact sur 'nemean. Ces souwvenirs engageaient
moins 0o processus axecutfs. Ainsi, les sowvenirs auto-
biographiques évogues viz i3 musigue possadent tous jes
caracteristigues d'une mémoire involontaire, Catte dtude
ilkustre parfaitement fe lien entre les emotions générdes
par la musique femotions musicales) et la récuparation des
snwnnirs Les émations constitvent donc de weritables
indicas 08 recupérations das souvenirs. La musique atant
un vecteur emotionnal puissant, elle mpacte fortement
réciparation en mamiaire.

La perme des sowvenirs  autobicgraphiques
g'accompagne duna parte didentitd et oe troubles
du comportesnent dans -l MA. | spparsit donc primoe
dizl da faire de B méameoire sutcbiographigue un axe de
rechercha privilegsa dans catie malkadie, afin de développer
des prises en charge adaptaas 3 cas patients. En somme,
la. MA sa manifasie au travers dune altération de ka
memoire autobiographigua [19, 201 1| semblerait que fa
misique constitue un madiateur facditant 2 rScupéra-
tion d'événements auicbiographigues chez ces patisnis
(22, 24, 27 28] D'aprés los résultats dos Studes anté-
risuras, las sujets récuparant davaniage de souvenirs dans
une condition musicsle et oot effet sembla s'accantuar
lorsgua ke patiant chotsit lu-mame Vestrait gu'l souhaite
entandre [27]. Celz tamoigne d'un lien entre le facteur
emotionnel de la musiquae at la mémoira.

Cas fravaux rastent encors pau nomoreux, souvent
réglisas avac de petits effectifs de pafients ot ne pre-
nant pas en compte k2 sévérté de la démence. Mous
avons donc developpe une &tuds s'intéressant & Meffet
de la musigue sur la récupération en memoire autobio-
graphique dans la M4, nofre idée &tant de travadler avec
des effactifs plus conséguents en pranant en compta ka
gravité de fa damence. Nous avons confronts doux condi-
tions de rappel das sowvanirs, unes condition werbale et ung
condition musicale. Nous avons pong une stiention toute
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& John LI'HM}J Eurotext, 2007

125



Partie expérimentale : étude 1

P Chevrasu, etal

particulére & la sélecton des sujets avec MA afin
d'examiner ke lien entra 13 sévarité de iz démence &t la
qualité du rappe! autobiographique en condition musicals et
non musicale. Nous avons egafement mens des analyses
mattant en refation les scores de rappel autobiographique
an condition musicake et non musicale ot kes aufras scoras
nauropsychologiquas des patients. El Haj af al [28] ont
an affet pointé gue 3 récuparstion des souvenirs indicés
par la musiqua semblait moins BSa aux aptitudes mné-
sigues et exécutivas que k2 récupération das souvenirs sans
indica musical chez les patiants avec MA. Nos hypothases
sont donc las suivantas | les sujets avec MA bandfickeront
des mdicas musicaux pour k3 récuparation des SoUVENINS |
les performances en rappel autobiographique seront fai-
blameant Baes aux parformances cogritives an modsalité
musicale, Sicetie dernidre hypothdao ost vérifida, il ost fort
probable que nous n'observerons pas de différence de per
formancas autobiographiques gualle que soit ks séverie do
lz démeanca.

Methode
Participants

Mous avons compara les performances d'un groupe de
slpets dges atteints de MA 3 celles d'un groupe de sujeis
&gés sains (sujets contriles). Le groupe de sujets atteints
da MA atzit constitué de 54 patients. Ces patients ont
&té recrutés au sein d'Etablissernents d'hébergament pour
persannes 3géas dépandantas {Ehpad), dans una unita da
naurmiogis comportementale et dégéndrative et 3y soin
d'accueils de jour Le groupe de sujsts conirdlas ofait
constitué de 48 participants recrutés dans 'antourage des
patients et das expérimentateurs. Les criteresutilizas pour
l'inclusion et 'exclusion das patisnts of des contriles sont
listés dans le fablaau 1.

Les patients avec MA et fas sujets contrdles ont 818
=0umis 4 une évaluation netropsychologigue incluant una
meaure de 'afficience cognitive globale (IMMSE [20]), des
fonctions instrumentales et mnésiques (BEC 96 (300, da la
disponibilité lexicala thest da Hayling Partie & 1311, du fonc-
tionnament sxécutif(Braf [32]) ot de la déprassion IGDS 15
1230,

Les caractanshiques démographigues et cognitives das
sujsts apparzissant dans le tbieau 2 montrant un appa-
riement des groupes sur les critdéres de sexe, d'E@ge et
de nivesu d'étude. Lo scors 4 ks GDS 18 ne différait pas
d'un groupe & lautre. Les patiants &taient pius défici-
taires qua les conirdies A I'ensemble des tichas cogmitives
donnses.

12

Procadure

La mémoirg autcbiographiqua 2 &t4 dvalude grice d 2
protocoles de rappeis utilisés de facon contrebalancée -
un protocole avec « mots-ndices » ot un protocole avec
« Musiquas-indices » La méthode des « mots-ndices » a
ate alzborée par Crovitz et Schiffman [34). Elle consiste &
présenter oralemant des mots concrets au supet et 3 lui
demander d’&voquer ke pramiarsousenir personnal gui lui
vient en mamoire. Mous avons proposa 8 mots gux partici-
pants (par axempla - voifure, &toile, oiseau, sic ). Le tamps
d'@vocation n'était pas iimite. Par analogie, nous avons
développd un protocole utilisant des morceaux de musigue
comme indices. Huit extrats danviron 30 secondes de
musiques familiéras ont ata proposas aux participants (taux
dis familiaritd &leve sur une population francophona [36[.
Las varsions ufilisées ataient uniguement instrumentales
{par example - La lefire 3 Elise, Mon beau sapin, La vie an
roaa, aic.). De 3 mémea manians que pour les mots-indicas,
ils &taiant motivas 3 raconter los souvenirs activés par cotia
acoute musicals. Les recits des souvenis ont tous &t anre-
gistrés grice 3 un dictaphone numérigua pour ensuite &tra
intagralement ratranscrits et cotés.

Le systéme de cotaton utilisd est celui de Graham et
Hodgas, [38] (figure 7). || permet d’apprécier le souvenir
salon sa naturo {sémantigue ou épisodiquel, sa spécificita
at son niveaw de détail

Ciuafle que soit sa nature ou 53 spacificitd, chaqua indica
{mot ou musiquel donnant e 3 un récit sutchiographiquea
permet d°attribuer 1 point pour le score « quantité de sou-
venirs ». Concemant le score « qualité de souvenirs «,
nous avons fat une moyenna des notes de 2 juges qui
ont coté bas souvenirs suivant k3 procadure Alustréa sur
fz figure 1. Mous avons ensuite addiionnd, pour chagqua
sujet, les scores obtenus 3 tous les indices et noUS avons
divisé g total par le score « guantité de souvanirs ». MNous
aons suivi cette procadurs pour chacune des modaliés
d'évocation. Las cotations do la-quabté des souvenirs ont
&t effectudées par 2 juges indapendants, "un travaillant an
aveugle des conditions de passation et de ka pathologio.
La concordznca des cotations des 2 juges 2 éta varifide 4
|"aide d'une comatation Tau ce Kendall [modalita verbale -
Tau = 0,844 ; p = 0 ; Imodalité musicale © Taw = 0,813 ;
p=0i.

Reésultats

Toutas les analysas statistiques ont 818 raalizéas avac
Statistica. En premier liau, nous avons examing l'influence
de ta musigue sur te rappel des souvenirs du groups Ma
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Récupéraer se5 souUvenirs gréce a is musigue

Tableaw 1. Crtéres dinclusion et d'exclusion powr les patients awec maladie d"Alzheimer et loe contrdles.
Tabde 1. inciusion and exclusion ciitens for patients with Alzh eimer tisesse and conirod sulyeds.

Critéres d’inclusion des sujets

Suget de plus de6h ans

Abssnce de symptomatologie dépreasive séwérs - scone & [échellede dépraasion génatriqua 16 ftems - 10
Capable de donner un consentement éclainé de participation a 'Studs

Etre dori na francaizs : la familianté des musiques retenues a été atalonnée sur une populsbon francaise
isanis ou apparsdiiage suffisant pour que 'écoute awdithe musicale ne soi pas entravés
r'merr!mm graneaux données du dossier madiced atiow vie le bian neuropsycholog

ique)
Capacités de compréhension orale suffisantes pour accéder aux consignes donnéas durant les passations das tesis
Critéres d'inclusion spécifiques aux sujets M
Sugst afteint d'ung démence de type Alzhaimear selon les crtéres du DEM 1V [47] et du NINCDS-ADRDA J45]
Démenoe de siade kger 8 modénd score MIMSE compris entre 16 et 28] et moddreé & sévire
[soore au MMSE compris entre 0 et 15)
Critéres d’inclusion spécifiques sux sujets contriles
MMSEE == 38
Abssnce de pathologie neurcdégénsrativs
Critéres généraux de non-inclusion
Acuts auditive insuffizants
Antécédent J sccsdant vasculaine cerabral ou toute sutrs pethologie cérébro-medullemne avec sdquslies cognitives e sensithvomaotnices
Troubles paychiatriques
Mauvaize maitriza de k3 langue frangaize orsle ou Sorite
Symptomatologie dépressive sévare (score a la GDS5 15 items = 10}
Refus de participaton du sujst, d'un membre da 52 famille, d'un proche, de i parsonns de confiance, du tuteur

Tableaw 2. Descrption démographique et newopsychologigue, &t comparsson statisbque des groupes.
Table 2. Demographics! 2nd neurc peyehologicsl characlenshics, and statishca’ companzon between patients and conire's.

Patients MA Su| contriles Com isom
in=bd} In fi'ﬁ m‘u-u;':;e
Sexe
Hommes a 15 Chi2 =222
Femmes 44 33 E= 0,20
{&cart typs] 82,1 {74 7a4@ =266 ;p=010
d'éhede (acart type) 23 843 F=257;p=011
Epreuves cognitives
MMSE 14515, 1) 2B F=308.75;p = 00001
BECHE 466 18,9 BEE L3 F=21788;p=00001
Brai 82035 15.612.2) F=1173; p= 0.000t
Hayling partia A& 122035 14.4 (0.7 F=21,16;p = 00001
G0OS 16 41036 3423 F=116;p=028

MA ; mafade & Akbeimer

Figure 1, Sy=téme da cotabon des sowvenirs Id sprés Greham st Hodges [36]. Les chiffres indiguss sur |3 figure correspondent aux scores
quaktatifs possbles pour chague socuvenir Svogqué.

Figure 1. Memony rating sRem Ffrom Greham and Hodges [36]L The numibsars shown i the figure comespond to the posaible guaitative
soores for eadh memory mentioned.

et du groupe contrdie. Mous avons utiliss des statistiques ser ks liens enira les rappels des souvenirs et les capacités
paramatriquas aprés avoir vaerie la normalite des parfor cognitivas. Enfin, nouws avons réafise une Anova factonalle
mances avec le test de Kolmogorow-Smimov. Mous avons pour gaterminer si la sévarité de la MA avait un impact sur
ensuite offectué des stafistiques da comalations pour analy- lés parformances autobiographiques.
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Tabieau 3. Scoies d'évocations des petients evec maladie d' Alzheimer et des sujets contréles,
Tatle 3. Bvocatve scores of pafients with Alrheimer’s dizease and control subiects.

Patients MA Sujets contriles
in = bd} in =48
Cruantite de souvenins :
mrﬁﬂnna lércart typel pour un maximum de 8 souwvenirs
od-indics 531221 TG
Musique-indice 411424 EBIZT
Crealité das souvenirs
nine {écart typel pour un score maximum de b :
ot-indice 2,240,8) 20009
Musique-indice 25111 261045

MA : maladie d'Alzhermar.

Influence da la musique sur le rappel
des souvenirs

Le tablesu 3 regroupe les scores quantitztifs et qualita-
tifs moyens obtenus par chaque groupe survant ks modalité
d'éwocation des souvenirs.

Les donndes recueilbes, pour chacun das =scores, ont
&t8 soumisas & une Anove 3 2 factours © Groupe isujets
MA, suiets contrdles! x Condition 4" éwocation das souvanirs
[« mot-indica », « Muskque-indica |,

Pour ce qui concerne le score quantitatif ["Anova facto-
riells a mis en évidence un effet Groupe trés significatif (F (1,
100F = 3792 ; p = 0,0007) montrant qus, toutas conditions
de rappel confonduas, les sujets MA rapportaient maoens
de souvenirs imoyvanne = 540 gus les contriftas (moyanng
=128} L'affat principal « Condition d"évocation dassouve-
nirs » 65t dgalameant frés significatif (F (1, 1001 =18.72:p
= 0,0000). Il révéla qua, tous groupes confondus; |2 quan-
tité da souvenirs rappelds atait plus Importante sous-ndica
warbal que sous-indice musical.

L'intaraction entre les facteurs Groupe et Condition
d'évocation des souvenirs n'est pas significative (F {1, 200)
= 046 ; p = 0,08), indiquant que 'es profits d"évocation
des souvanirs ne changent pas d'un groupe 2 l'autre. Las
patients avec MA, comme les contriles, rappellant moins
de souvenirs an condition-ndice musical qu'an condition
Imdice varkal. L'acart de score mayen anira les 7 conditions
était quasiment identiguerdans las 2 groupes (patients - 1,2 ;
contrblas - 1.3). Il est significatif {F {1, 1000 = 1872 ;p =
0.000).

En ce qui concerna 12 score qualitatif, |"Anove factonalia
a mis en &videnca un effot Groupa significatif (F {1, 100
= 1553 p = 0,001 || monire gue, toubes conditions de
rappel confondues, B qualits du rappsl das souvanirs des
patients avac MA imoyenna = 4,6) &tait moins dloves que
calle das contrdles Imoyenne = B.6). L"affat principal Condi-
tion d'&vocation n'ast pas significatif (F (1, 100y = 0,07 ;p
= 0,78}, La qualité de souvenirs rappelds ne variait pas en

314

fonchon de iz condition dévocation tous sujets confondus
imoyenna « motdndice » = 52 , moyenna « musique-
indica » = 5,11

Par contre, Finteraction antre les facteurs Groupe et
Condition d'@vocation das souvenirs est significative (F (1,
2000 = 728 ;' p=0,007), indiquant una variation das profils
d'évocation des souvenirs d'un groupe a I'autre. La gualite
des souvenirs rappeles s'amialiorait donc significativermant
an condition Indice musical chez fes patients avec MA
i+ 0.3 8n moyvanna ; p = 0,03), alors gu'alle s déténo-
rait significativernent chez las contriles -0 4 en movenne |
p=0,020

Lion avec les capacites cognitives

La fabieaw 4 regroupe les comélations antre les scoras
quantitatifs et gualitatife obtanus pour chagque condition
d'évocation des souvanirs et les SCOres aux epraves
neuropsychologiguas, tous sujets confondus. En moda-
fitd « motindice =, fant au plan guantitatif que gualitatif,
I'évocation des souvenirs autobiographiques parait trés Baa
aux aptitudas cognitives, tellas gu'appréhendées par e
MMSE, Iz BEC 96 of iz Bref. Elle I'est moins an moda-
fita musicale, avec des coefficients de comelation entra
Gpreuves cognitives et scomes qualitztifs moins Slavés et
nen significatifs.

Lien avec la sevante de la MA

Mous avons poursuivi nos analyses par une Studs an
sous-groupes de pationts atteints de MA. Les donneos
de notre travail nous ont permis d'emvisager 2 Sous-
populations de patients. © une population avec una MA
lagere 2 modérsa (MMSE compris entre 26 at 16, soi 21
patianis! ot une population avec MA modérae 3 sévara
IMMSE compns entre 15 ot 0, soit 33 patiants). Cas 2
sous-groupas de patianis etaiant apparias sur kas critaras
démoaraphiques ainsi que sur la niveau scolaire. Le score
a la GDS n'etait pas disciminant, les patients avec MA
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Partie expérimentale : étude 1

Recupérar sas souvanirs grice a la musigue

les plus déficitairas au MMSE &tant aussi ceux oblenant
das scores plus faibles aux Spreuves cognitives, instreman-
tales, mnésiques ol axacutives (shieau 5.

L'Anova factoriella na montre pas de résultats significe-
tifs. Le stade de detéroration cognitive na semble donc pas
avoir d'impact sur les performances sutobiographigues des
patiants aves MA et ce, dans les 2 modzlités (fableaw &),

Tableau 4. Comélations entre les scores d'évocation des souve-
nirs autobicgraphiques et les données newropaychologiquas pour
I'ensamble deas supsts.

Table 4. Comslztions between sutobiographicel memary svocs
tion scoras end newopsyohologics’ sssesameant measurss for alf
sutscts.

Coefficient Valeur de p

de corrélation

de Spearman
Ciuamtité - Mot-indice «
MMSE 041 p = 0.0001
BECSE 046 p = 0.0001
Bref 040 p = 0.0001
Hayling partia & 013 p=0.05
GO516 -10.03 p=0.70
Cualits « Mot-indice -
MKMEE 038 p = 0.0001
BECSE 0,38 p = 00001
Brad 0238 p = 0.0001
Hayling partie & D0g p=023
SDSEEI_ Musique. indice -002 p =080

UENtE « -
MKMSE 031 p=0.00%
BECSE 03l p =000t
BREF 026 p=00
Hiijyria? rties & on =026
3“31 _pﬂ - S -010 L-u,sn
ité « Musigue-indice »

MMSE 0,12 p=0z1
BECSE 0,10 p=028
Braf on p=0.26
Hayling partie & - 0,009 p=083
GD516 -0, p=0.26

Discussion

Mous avons développe un travail s intarassant aux effets
do la musique sur la récupération en mMmEmoirs autobic-
graphique dans la MA an confrontant deux conditions de
rappel - une condition werbale ot une condiion musicalo,
Mes objectifs éiaient da montrer 'impsact da la musigue sur
Ie rappel das sowvenirs dans iz MA, ba lien enfre lz savants
de la demence ot les scores de rappel autobiographigque,
2insique k2 lion antra 'acces aux Souvenirs at les aptitudes
cognitivas.

Des atudes anténeuras ont montré que la musigue
favorise la récupération en mémdire autobiographigue
|22, 24, 2T]. Nous rappelons que notre cotation tent compta
de la nature du souvenir ; samantigue ou épisodique, gans-
riqua ou specifigue, datallle ou non. Nos résultats montreant
que la musique sembie parmetire sux patiants avac MA
d'ameEorar 13 gualite du rappel da leurs souwenirs. En
effet, les souvenirs-qu'ils &voquent an condition « musique-
indice » paraissant misux détailés at plus précis gue coux
evaguas en condition « mot-indice » dans le groupe des
patients avac MA. Ainsi, la musique constitue un indice
puissant pour la récupération des souvenirs. En regard de
‘ces résultats, la musigue samble permettre une meillaure
récupération des événamants du passé, et probablement

das atats affectifs et émotionnals gui leur sont associds.

Loz gffets de Iz musigue permettent zux patients avec
MA de raconter plus en detzil les événemeants. En effat,
un souvenic de gualite impligue que lo sujat accada & des
informations mulimodales. 1l doit revivia, dans son imag-
naire, les différentes parties de I'histoire pour parvenir &
construire un racit data#le et précis. Par aillaurs, Brotons
[37] zvance que k2 muskgue pourrait amefiorer le discours
das pationts. Dans Iz méme fogiqua, El Haj af al [38] ont

Tahleau 5. Caracténsigues démographiques et neurcpeychologiques des sous-groupes de patients evec maladie d° Alzheimer et compa-

raisons statistigues.

Tabde 5. Domographic and neuropsyoh ological charsctenstics of th 8 subgroups of patisnts with Alzh eimer's disea ss according fo the savety

of the cognitive deficit and Btatistica’ compaisons

Patients Ma Patiants M Statistiques.
legére @ modeérée modéréa & sévarne
in=21| n =33
Sexe
Hommes 3 7 ChiZ = 0,40
Femmez 18 25 p=051
Age |écart typesl 82,385 q1LE801N i1=026;p=073
Emm d'étude (Gcart type) 8.612.7) ARG A t=187.p=015
DTSUVES DOgnitives
MMEE 182310 1535 t=828 p= 00001
BECHE B2.0 10,6 35,9 (16,5 t =619, p=0.0001
Braf 11,628 i el t=427;p= 00001
Hayfing partie A 1371078 11,2 (3.9 t =280 ;p=0,007
GDE 15 4, 3 3.5 35034 t=146:.p=0.15
A malade o Akhsimer
Garigir Peychol Mewopsychiatr Viell, vol. 15, n® 3, sepiembre 2017 315
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Tebleaw 6. Scores d'Swocation en mémoire autobiographique des sous-groupas de patients avec meladie d'Alzheimer et comparaizons

statistiques.
bl 6. Autobiographical memory evocahon scorss of the severty subgroups of patiants with Alzheimer 5 dizease and statighca| compa-
rIS0nS.

Patients M& Patients MA F p

ene & modérée modérde & sévane

n=21) in =33}
Dneantité « Mot-indice « BBI{1L% b1{2.4} 1,66 p=021
Crsalite « Motindics = 19N 244081 178 p =009
Dgantité » Misigue-indics » 4,2 12,3 381251 0,08 p=077
Dualité « Musique-andice « 2609 2708 0,02 p=081

WA : maladie d'Alzhemer.

suggard gue les declins neurclinguistiques provoquas par
lz pathologie dementislla powrraiant &ire surmontas dans
kes récits autobiographiques an utilisant la musigue comma
madiateur. Les sutaurs axpliquent ce phénoméne par trois
hypothésas - un meillaur 2cces 3 i memoire sémantique,
une soflicitation plus efficace de la mémoire de travail ef
um accds facilité & la mémoke involontaire. En regard de
cas dlémaonts, nous pensons que les résultats obtenus
dans le groupe daes patisnts avec MA pour la guafiié das
souvenirs pourraient &tre en lien avec une amalioration da
I'expression orale dans k2 mesure ol 'acces au stock lexi-
cal sarait facilité. La musigue permefizait B stimulation das
capacitas an fien avec lo langage. Les sujets panviendraient
2insi 4 misux communiguer leurs récits de souvanirs. Ea
revancha, chez las sujats conmtréles, lea indices musicaux
ant un effet imvorse 4 colui obsarva chez las pationts avec
MA, avec une diminution de k2 qualité des souveniss. Nous
SUppasans que ke contexts Smotionnel indwit par l3musigue
ganéars le refoulement de cartains souvenirs, comme siles
zyujats charchaiont 3 évitar de manifestar laur vacu emotion-
nel, face 3 un exparmentateur gu'ils ne connaissent pas.
Les sujets contréles inhiberaiant ici des souvenirs émaotion-
nellement chargss, préférant rapponter des souvanirs plus
pauvras. |l na s'agit 13 que d'une hypothase qu'il convian-
drait d'examiner an prenant sdramant lg so0in de misux
contriler la qualite du matériel féguivalence des mots af
des musiguas! utilisé dans chagua condition.

Concemant i3 condiion « mot-indica », ello parmat aux
stjgts conirdlos un meilleuraccas sux souvenirs at améliora
ainsi la quantité des rappels. Les compétences langagiéres
das sujets conirdles nesont pas altérdes. lis profitent donc,
dans catta condition, das indicos varbaux pour eappeler una
phus granda guantitd de souvanirs, o an ragand do ia condi
tion « musique-indice ». Far ailleurs, les patients avec MA
prasantent des rappels de moins bonne gualitd avec les
indicas varbaux, Cas indices semblent moins stimuler les
capacités mndsiques ot kangagiéres daes patients avac MA,
comparas aux indices musicaux. L'altaration des capacités
de langage des sujets MA ne laur parmet pas de profi-
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tar de l'indicage verbal ators guiils profitent pleinement da
i'indigage musical.

Enzuita, nous avons examiné los lans ontre koS capa-
cités cognitives das pamicipents ot k3 racupdration des
souvenirs dans les deux modalitss, « mot ot musigque-
indice . L'tude des comélstions a permis de montrer que
les performancas lguantitd et qualité) étzient fortement
ligas aux aptitudes cognitivas en modalité « mot-indica »_ En
revanche, en modalité « musique-indica » les comalations
antre la gualte des sowvenirs ot kes tasts nauropsycholo-
gigques n'étaiant pas significatives. Ceci témoigne d’un fien
{rés fzible entre parformancas autobiographigues et per
formances cognitives en condition musicale. Catta donnda
rejoint les résuliats dimagene de létude de Femarn af al
[6]. Cas auteurs ont décrit une activité cardbrale diffaranta
an comparant apprentissage en musique of apprentissage
an silenca. Le contaxta musical 2 pour conséquence une
diminution bilatérale da I'activité du cortex prafrontal dor
solatéral. L'utHisation da la musique semble donc &tre un
moyen de contoumer des circuits neurgnaux deficitaires
dans |la masura oU les ressources cognitives sont moins
sollicitées. En ce sens, il existe différantes hypothéses dont
calte de I'sxistenca de circuits neurcnaux spécifiques 2 la
musiqua [39-43] ou encore celle de I'utilisation da circuits
riEUronaux non touchés par i3 maladie, notamment ceux qui
sont engages dans kes traitements amotionnets. Il est donc
probabia gue k2 musique met en jeu des processus gui font
mains appel aux fonctions exécutives, comme les émations
44, 45 Cela favoriserait la récupération des souvanirs. La
musiqua semibda akors renforcar |"acte de raminiscance. En
affet, las reminiscances sont davantage fees 4 des pro-
cassus percaptifs, emotionnals, affactifs sollicités de fagon
imvolontaire qu'a des processus executifs ou mnesiques sol-
licités de maniére volontaire. Dans le cas de ks MA, Jes
patients ont des Capacites exacutives of mnésiquas défi-
citaires. Clest pourguosd, favoriser i3 réminiscance powmrart
les aider 3 retrouvar les dotails des evenaments Wacus,
feur permettre una meailleure accepiation de la fin de vie
comma l'ont démonird El Hajeral [46]. De plus, danslaMA,
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Partie expérimentale : étude 1

Récupérer ses soUvanils grace a la musigue

Points clas.

s La musique est un madiateur trés intéressant pour
explorer k3 méamoire autobiographigue.

« L3 musigue peut étra partie intagrante d’'un projet de
soin thérapautique poar las pationts atieints de maladie
d"Alzhaimear.

« Dans un contexta musical, les performances auto-
biographiquas des patients awec matadie d'Alzhaimer
semiblant indépandantes du niveau de performance cog-
MHtiee.

I'acte de réminiscance aursit un effat visible sur ks sphéra
cognitive mais-aussi-sur la sphare comportamentals. Des
effets positifz ont pu &tre observas sur la daprassion,
los interactions sociales, les troubles du comperiement
{agitation, agrassivite, nervosita, exgence), la desorienia-
tion spatic-temporelle, aingl que sur la capacité 3 rester
engage dans une activitd présante et & planifier una acti-
vite future [45]. En favonsant ['activite de réminiscence. la
musique présanta donc un intérdét mapgur. Efe parait &tra
parfaitement adapide pour le développement de prisas an
charge de la mémoke auiobiographique dans & MA, En
effet, selon nos résuliats, utilisation de la musigus per
met "émeamgence de réminiscances et ainsi, la memoira

davient verbalement accassible. Bécuperer ses souvenins

vient alors étayer Identitéfe Moi du sujet ot 'anxisté s'an
frouverait zinsi atténuae [23].

Enfin, la comparsison das parformances au_'rl_:ll:iingﬂ-
phiques de nos groupaes de patients awec MA do formea
logare 3 modénge at de forme modérae 3 savara n'a pas
montré de différence antra I3 modalité « mot-indice s &t
la modalité « musigue-indice » pour ke rappel autobiogra-
phique, Mous nous attendions 3 une sbsance de diffarenca
entra cos deux sous-groupes do patients an modakitd
« Musique-indice =, étant donnd la moindre sollicitation des
fonctions cognitives dans catte modalité. Toutefois, nous
avons obsarve le méma phenomane an condition « mot-
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Nous ajoutons aux données présentées dans I’article, des données complémentaires.
Nous présentons ici une analyse en profils individuels.

Nous avons réalisé des analyses de profils individuels en calculant le Z score pour
chaque sujet MA. Les résultats s’écartant de plus de 2 écarts types du score moyen des sujets
agés sains sont considérés comme déviant. Les - représentent les scores déviants de -2DS du
score moyen des sujets agés sains. Les + représentent les scores déviants de +2DS du score
moyen des sujets agés sains. Les = représentent les scores considérés comme non déviant (voir
tableau 9).

En ce qui concerne la quantité de souvenirs rappelés, nous observons que 18 sujets MA
dévient de plus de -2DS de la moyenne des sujets agés sains en modalité verbale alors que
seulement 11 sujets MA sont déviants en modalité musicale.

En ce qui concerne la qualité des souvenirs rappelés, nous observons que 9 sujets MA
dévient de plus de -2DS de la moyenne des sujets agés sains en modalité verbale alors que
seulement 6 sujets MA sont déviants en modalité musicale et 1 sujet MA s’écarte de +2DS.

En somme, les analyses de profil nous montrent que la musique permet a davantage de
sujets MA de présenter des performances proches de celles des sujets agés sains. Cette

observation concerne aussi bien la quantité que la qualité des souvenirs rappelés.

Sujets MA Quantité de Quantité de Qualité de Qualité de
souvenirs en souvenirs en souvenirs en souvenirs en

modalité verbale modalité modalité verbale modalité

musicale musicale
1 = = =
2 = = =
3 = = = =
4 - = = =
5 = = = =
6 = = = =
7 - = = =
8 = = = =
9 = = = =
10 - = = =
11 = = = =
12 = = = =
13 =
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14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54

Tableau 9. Analyse de profil des sujets MA.

I+ Il
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ETUDE 2

Analyse psycholinguistique des souvenirs.
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Résumé

La détérioration cognitive dans la MA est marquée par des troubles du langage. Ces
derniers, a mesure qu’ils évoluent, perturbent les capacités d’expression et de communication
des patients. El Haj et al. (2013) ont montré une amélioration de la production linguistique de
sujets atteints de MA grace a ’exposition musicale.

Dans cette étude, nous proposons d’examiner les récits de souvenirs avec le logiciel
d’analyse sémantique de texte « Tropes ». La méthodologie est la méme que celle de I’étude
précédente. Les récits de souvenirs ont été intégralement retranscrits dans des fichiers textes
pour étre ensuite analysés avec le logiciel.

Nos résultats ne montrent aucune différence dans I’utilisation des catégories de mots
(verbes, modalisations, adjectifs, substantifs, connecteurs, pronoms) entre les deux modalités
(verbale et musicale) et ce, dans les 2 groupes (patients et contrdles). Cependant, les profils
linguistiques sont différents entre les sujets contrdles et les patients. Les récits des patients sont
moins fournis (moins de mots et de phrases) et ils utilisent plus de termes génériques (pronoms
«il », « elle » par exemple). Par ailleurs, les 2 groupes utilisent les mémes styles de discours
pour raconter leurs souvenirs. Ils choisissent majoritairement le style argumentatif.

Les analyses réalisées avec le logiciel « Tropes » ne sont finalement que le témoin de
I’altération des compétences langagicres présentes dans la MA. Cependant, les analyses ne nous
permettent pas d’appréhender la pragmatique du langage qui serait trés intéressante a explorer
pour comprendre 1’amélioration de la qualité des récits des patients MA mise en évidence dans

la premiere étude.
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1 Introduction théorique

Comme nous I’avons précédemment exposé dans la partie théorique de ce travail, la
musique et le langage partagent des réseaux cérébraux communs. Ces réseaux communs sont
trés intéressants a étudier dans la mesure ou le langage est une habilité cognitive rapidement
détériorée dans les pathologies neurodégénératives alors que les habilités musicales sont plus
résistantes. L’existence de réseaux communs ouvre des potentiels pour stimuler la plasticité
cérébrale.

Koelsch et al. (2002) ont défini I’existence d’un réseau cortical qui sous-tend le lien
commun entre la musique et le langage. Ce réseau cortical comprend : une partie du lobe frontal
qui est impliqué dans la mémoire de travail des sons (Zatorre, Evans et Meyer, 1994) et dans le
traitement des séquences sonores (Platel et al., 1997), ainsi que le gyrus supérieur droit impliqué
dans le traitement du son et des mélodies (Samson et Zatorre, 1988 ; Zatorre et Samson, 1991).
Ces réseaux sont bien connus pour étre également impliqués dans le traitement du langage
(Koelsch et al., 2002). Cette base neuronale, commune de la musique et du langage, amene une
question intéressante : l'exposition musicale améliorerait-elle la production narrative, en
particulier chez les patients atteints de MA ?

D'une maniére générale, la production narrative des patients atteints de MA est souvent
décrite comme « vide » dans le sens ou leur discours sont composés de beaucoup de termes et
d’énoncés pas ou peu informatifs (Almor et al., 1999 ; Cuetos et al., 2007 ; Kempler, 1995).
Leur production consiste a utiliser de maniere abusive des termes génériques tels que « elle »,
« chose » ou « bien » (Almor et al., 1999). Cette utilisation est fréquente et souvent inadéquate.
L'incapacité a utiliser des termes appropriés peut étre liée au déclin de la mémoire
déclarative/explicite dans la MA (Bourgeois et Hickey, 2009). En plus de I’importante
utilisation de termes génériques, il existe également un déclin de la complexité grammaticale

et de la densité propositionnelle lors des productions narratives des patients atteints de MA. La
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complexité grammaticale est liée aux caractéristiques des énoncés qui articulent des relations
entre les propositions avec [’utilisation de conjonction de coordination et de subordination
(Iwashita et al., 2008). Ensuite, la densité propositionnelle se référe a la quantité d'informations
pouvant étre conditionnée dans une phrase par rapport au nombre de mots (Kemper et al., 2001).
Kemper, Thompson et Marquis (2001) ont montré une diminution de la complexité
grammaticale et de la densité propositionnelle chez les personnes adgées, une diminution qui est
plus marquée dans la MA. La relation entre le déclin de la complexité grammaticale, de la
densité propositionnelle et la MA a été expliquée par une étude de Snowdon et al. (1996). Les
auteurs ont analysé des échantillons de récits narratifs d'un groupe de religieuses ayant produit
des échantillons d'écrits autobiographiques lorsqu'elles ont réalisé leurs dernieres promesses
religieuses, entre 18 et 32 ans. Lorsque les religieuses ont eu entre 75 a 93 ans, Snowdon et al.
(1996) leur ont administré une batterie de tests neuropsychologiques évaluant la MA. Les
auteurs ont constaté que la faible complexité grammaticale et la faible densité propositionnelle
¢étaient associées a de faibles performances aux tests neuropsychologiques. La faible densité
propositionnelle était également corrélée aux caractéristiques de la MA chez une population de
religieuses décédées. Ces données suggerent que le déclin de la complexité grammaticale et de
la densité propositionnelle est une caractéristique majeure du déclin des performances
narratives autobiographiques chez les patients atteints de MA. Tenant compte de ces données,
El Haj et al. (2013) ont comparé des récits autobiographiques de patients atteints de MA dans
deux conditions, en silence et aprés avoir été exposé a une musique de leur choix. Leurs résultats
ont montré que les récits des patients en modalité musique contenaient moins de termes
génériques et présentaient une meilleure complexité grammaticale et une meilleure densité
propositionnelle. Ces résultats suggerent qu’il existe une amélioration significative de la

production linguistique grace a l'exposition musicale.
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Dans le langage courant, il est fréquent d’utiliser des termes génériques comme
« chose », « bien », etc. Cependant, les patients atteints de MA utilisent ces termes de maniére
peu informative et sans pertinence pour le discours. De plus, les récits des patients avec MA se
caractérisent par une diminution de la complexité grammaticale et de la densité
propositionnelle. Néanmoins, certains aspects fondamentaux de la grammaire, tels que les
relations sujet/verbe et la morphologie, sont maintenus chez les patients atteints de MA alors
que la complexité grammaticale est sévérement perturbée (Kemper et al., 2001). Les patients
avec MA produisent généralement des phrases simples avec une complexité grammaticale
considérablement réduite. Selon Kemper et al. (2001), les individus qui produisent des récits
avec une faible complexité grammaticale ont tendance a lire lentement, a faire de longues
phrases et a avoir une faible fluidité verbale. Ces difficultés sont également présentes chez les
patients atteints de MA. La densité propositionnelle permet a la phrase d’étre informative
(Kemper etal., 2001). C’est pourquoi, El Haj et al. (2013) ont suggéré que la baisse de la densité
propositionnelle, observée chez les patients MA de leur étude, refléte les difficultés a inclure
des concepts et des liens conceptuels dans les productions narratives. Ils évoquent, de plus, que
I’augmentation de I'utilisation de termes génériques ainsi que la diminution de la complexité
grammaticale et de la densité propositionnelle sont les principaux déficits linguistiques de la
narration autobiographique chez les patients atteints de MA. Ils expliquent que ce déclin
pourrait étre compensé par une narration autobiographique réalisée avec de la musique. Ils
suggerent 3 explications de cette amélioration linguistique. La premiére concerne
I’amélioration de I’acces a la mémoire sémantique. En effet, les difficultés linguistiques et les
troubles du discours chez les patients atteints de MA reflétent les déficits de la mémoire
sémantique (Orange et Purves, 1996). Plus précisément, les déficits sémantiques se révelent
étre liés a des échecs narratifs, tels que I'utilisation de termes génériques, des phrases

interrompues et des répétitions (Tomoeda, et al., 1996). La seconde est la sollicitation plus
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efficace de la mémoire de travail. En effet, le déclin linguistique chez les patients atteints de
MA est ¢galement lié¢ a la détérioration de leur mémoire de travail. Selon Almor et al. (1999),
la narration nécessite de maintenir de nombreuses informations actives. Ce maintien nécessite
l'intervention de la mémoire de travail, définie comme la capacité & manipuler divers types de
représentations pendant les opérations cognitives (Baddeley, 1992). Almor et al. (1999) ont
trouvé une relation forte entre les perturbations du langage et la diminution de la mémoire de
travail chez les patients atteints de MA. Et, enfin, la troisiéme explication correspond a un acces
facilit¢ a la mémoire involontaire. EI Haj et al. (2012b) ont constaté que la mémoire
autobiographique, stimulée par la musique chez les patients MA, a toutes les caractéristiques
de la mémoire involontaire. Les souvenirs involontaires sont fréquents, entre 2 a 5 souvenirs
autobiographiques involontaires par jour (Berntsen, 2009). Une étude suggeére méme que les
souvenirs autobiographiques involontaires sont aussi fréquents dans la vie quotidienne que
leurs homologues volontaires (Rubin et Berntsen, 2009).

La compréhension de ces données est a envisager a la lumiére des études qui ont montré
des substrats de neurones communs pour la musique et le langage. Tout d’abord, I’aire de Broca,
connue pour étre la structure cérébrale du langage sur son versant expressif, joue également un
role dans le traitement de la musique (Koelsch et al, 2002). Les études de
magnétoencéphalographie montrent son implication dans le traitement syntaxique de la
musique (Maess et al., 2001). Ces résultats ont amené Fadiga, Craighero et D'Ausilio (2009) a
suggérer que la région de Broca pourrait €tre le lien principal entre la musique et le langage, en
intégrant les mots et les sons musicaux dans des structures syntaxiques. En ce qui concerne les
patients MA, la détérioration de la zone de Broca peut étre li¢e au déclin de leur traitement
linguistique et a leur mauvaise production narrative (Almor et al., 1999). Ce profil aphasique,
ou la perte de la capacit¢ de communiquer verbalement, correspond a la description clinique

des patients aphasiques de Broca. Selon Almor et al. (1999), la principale caractéristique
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commune de la détérioration linguistique chez les aphasiques de Broca et les patients atteints
de MA est la production de discours non informatifs avec 'utilisation massive de termes
génériques dans les 2 groupes. Ces caractéristiques cliniques communes nous invitent a penser
que la zone de Broca est la principale structure cérébrale permettant I’amélioration des récits
autobiographiques chez les patients atteints de MA. L’¢étude de Schlaug, Marchina et Norton
(2009) est un argument supplémentaire en faveur de cette hypotheése. Cette étude décrit la
manicre dont la thérapie d'intonation mélodique (MIT) permet d’améliorer la production de
langage chez les patients souffrant d'aphasie de Broca. En comparant les performances pré-MIT
et post-MIT, les auteurs ont constaté une augmentation significative du nombre et du volume
des fibres du faisceau arqué, montrant le remodelage de cette structure cérébrale grace a une
stimulation musicale soutenue. Le fait que les patients aphasiques de Broca et les patients
atteints de MA présentent une détérioration linguistique avec des caractéristiques communes
(Almor et al., 1999) suggere que 1'exposition a la musique stimule la région de Broca chez les
patients atteints de MA. Ce qui améliore leurs performances linguistiques et, par conséquent,
leurs récits autobiographiques.

Les habilités musicales et de langage sont étroitement li¢es, d’une part, grace a leurs
réseaux neuronaux communs, et d’autre part, grace a leur structure fonctionnelle similaire. Ces
liens sont nécessaires a explorer afin de comprendre comment utiliser la musique dans le
domaine trés vaste des troubles du langage qui s’étendent des troubles développementaux aux
troubles neurodégénératifs. C’est également une source d’informations essentielles concernant

la plasticité cérébrale.
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2 Problématique et hypothéses

En nous basant, d’une part, sur les études décrites ci-dessus, et d’autre part, sur une
présentation de cas (Chevreau et Allain, 2012) aux journées de Printemps de la Société de
Neuropsychologie de Langue Francaise (Bordeaux, 1¢ Juin 2012), nous envisageons comme
deuxiéme étude de ce travail de doctorat, une analyse psycholinguistique des souvenirs.

Comme nous I’avons vu dans I’introduction théorique de cette étude, E1 Haj et al. (2013)
ont mis en évidence que la musique permettait d’améliorer la qualité des productions
linguistiques des sujets MA via une moindre utilisation de termes génériques, une augmentation
de la complexité grammaticale et de la densité propositionnelle. Ils ont suggéré que les déclins
neurolinguistiques provoqués par la pathologie démentielle pourraient étre surmontés lors des
récits autobiographiques en utilisant la musique comme médiateur. Les auteurs expliquent ce
phénomene par 3 hypothéses : un meilleur acceés a la mémoire sémantique, une sollicitation
plus efficace de la mémoire de travail et, enfin, un acces facilité a la mémoire involontaire.

De notre coté, nous avons présenté, en 2012, une communication orale avec
l'observation d'un patient dont nous avions examiné les productions autobiographiques dans
une perspective psycholinguistique. Nous nous étions appuyés sur le logiciel d'analyse
sémantique de textes « Tropes » développé par Molette et Landré (1994) sur la base des travaux
de Ghiglione sur I’Analyse Cognitivo-Discursive (ACD ; Ghiglione et al., 1995). Nous
développerons les caractéristiques de la méthode du logiciel Tropes dans la partie suivante. Ce
travail nous a permis de montrer que les récits autobiographiques du patient, produits sous
condition musicale, étaient plus riches, comportant plus de connecteurs (conjonctions de
coordination et subordination, locutions conjonctives reliant des parties de discours par des
notions de condition, cause, etc.) et de modalisations (adverbes ou locutions adverbiales
permettent a celui qui parle de s'impliquer dans ce qu'il dit, ou de situer ce qu’il dit dans le

temps et dans I’espace, par des notions de temps, lieu, etc.). Ils étaient également plus nuancés
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et mieux investis par ce patient en condition musicale, comparé a la condition verbale, justifiant
la poursuite de ce type d'analyse de contenu psycholinguistique a un niveau de groupe.

En tenant compte de nos précédentes observations ainsi que des travaux d’El Haj et al.
(2013), nous avangons que la qualité des récits retrouvés chez les patients MA en condition
musicale pourrait avoir un lien avec une meilleure stimulation des compétences de langage. Les
analyses d’El Haj et al. (2013) n’ont porté que sur 18 sujets MA a un stade léger de démence et
18 contrdles appariés. Elles ne concernaient qu’un seul récit-souvenir par modalité d’évocation
et par participant. De plus, ces analyses n’ont porté que sur un nombre limité d’indicateurs
neurolinguistiques de performances (les 3 mentionnés ci-dessus). Le protocole développé dans
le cadre de cette thése concernera une population beaucoup plus conséquente, constituée de
sujets avec MA 1égére a sévere et de contrdles appariés.

Nos hypotheses pour cette étude sont les suivantes :

e La condition musicale influencera la composition du discours (quantité de mots,
catégorie de mots, etc.)
* La condition musicale influencera la construction du discours et ainsi le style de

discours.
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3 Meéthode

3.1 Lelogiciel Tropes

Tropes est un logiciel d'analyse sémantique créé par Molette et Landré (1994), sur la
base des travaux de Ghiglione (ACD ; Ghiglione et al., 1995). Il est aujourd'hui distribué
gratuitement avec une licence spécifique dérivée de la licence Apache (annexe 1). L'Analyse
Cognitivo-Discursive (Ghiglione et al. 1995) est une extension de L'Analyse Propositionnelle
du Discours (APD : Ghiglione et al. 1985). L'APD s'appuie sur un découpage du texte en
propositions grammaticales, la classification sémantique des mots du textes (en six grandes
catégories : substantifs, verbes, connecteurs, modalisations, adjectifs et pronoms),
l'identification de classes paradigmatiques regroupant les mémes objets (appelés "référents
noyaux") et la modélisation des propositions sous un formalisme simplifié¢ (appelé "modele
argumentatif'). L'ACD s'appuie sur un ensemble de régles permettant d'identifier les
propositions importantes en excluant toute proposition anecdotique qui ne participe pas a la
cohérence globale du texte et retenant toute proposition qui introduit un théme ou des
personnages principaux ou qui participe au déroulement de I’histoire.

Le protocole de recueil de récits autobiographiques qui a été¢ développé dans le cadre de
cette thése permet, rappelons-le, de recueillir plusieurs productions de souvenirs par modalité
(pour mémoire, nous proposons 8 extraits musicaux et huit mots concrets) et par participant.
Comme nous I’avons indiqué, nous I’avons proposé a une population constituée de 54 sujets
avec MA légere a sévere et de 48 sujets contrdles appariés. Les récits autobiographiques qui
ont ¢t¢ recueillis ont tous fait I’objet d’une analyse de textes par le logiciel Tropes. L’analyse
de contenu produite par ce logiciel est riche, I’outil permettant une analyse psycholinguistique
selon une tres grande diversité de critéres dont : le style du discours (narratif, argumentatif,

énonciatif, descriptif), les catégories de mots utilisés [verbes (factifs, statifs, déclaratifs,
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performatifs), connecteurs (condition, cause, but, temps, lieu addition, etc.), pronoms
personnels, modalisation (temps, lieu, maniere, affirmation, doute, etc.), adjectifs qualificatifs
(objectifs et subjectifs), noms propres]. Tropes identifie les catégories de mots fréquentes et le
style général du texte en comparant la répartition des fréquences d’apparition des catégories
sémantiques observées dans le texte avec des normes de production langagicre ¢laborées via
I’étude d’un grand nombre de textes différents et stockées dans des tables internes au logiciel.
Tropes permet d’effectuer des statistiques sur la fréquence globale d’apparition des grandes
catégories de mots, et de leurs sous-catégories, des statistiques sur la cooccurrence et le taux de
liaison des classes d’équivalents et des métacatégories de mots, une analyse probabiliste des
mots arrivant en rafales et une analyse géométrique des rafales délimitant les épisodes (les
¢pisodes et rafales permettant d’étudier la chronologie du discours), une analyse cognitivo-
discursive permettant de détecter les propositions remarquables (celles qui introduisent des
thémes ou des personnages principaux, qui expriment des événements nécessaires a la
progression de I’histoire : attributions causales, des conséquences, des résultats, des buts).

Les analyses du discours avec TROPES ont porté sur les productions des sujets de la
premiere étude. L'ensemble des corpus recueillis des 104 sujets, a €té retranscrit intégralement

dans des fichiers Word pour permettre 1’analyse avec le logiciel.

3.2 L'analyse de textes®
Le fonctionnement de Tropes se base sur une logique d’Intelligence Artificielle, capable
de résoudre les ambiguités lexicales et sémantiques des langues. Il intégre des lexiques et des

réseaux sémantiques.

5 (Source : http://www.acetic.fr/semantique.htm)
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Pour traiter un texte, le logiciel travaille en 6 étapes :

Découpage des phrases et des propositions,

Levée d'ambiguité des mots du texte,

Identification des classes d’équivalents sémantiques,
Statistiques, détection des rafales et des épisodes,

Détection des propositions remarquables (contraction du texte),

Mise en forme et affichage du résultat.

Les mots sont regroupés en plusieurs grandes catégories, dont six nous intéressent vraiment :

Les verbes,

Les connecteurs (conjonctions de coordination et subordination, locutions
conjonctives),

Les modalisations (adverbes ou locutions adverbiales),

Les adjectifs qualificatifs,

Les pronoms personnels,

Les substantifs et les noms propres.

Pour effectuer une analyse sémantique, Tropes effectue un traitement complexe visant

a affecter tous les mots significatifs dans ces catégories, a analyser leur répartition en sous-

catégories (catégories de mots, classes d’équivalents), a étudier leur ordre d’arrivée a la fois a

I’intérieur des propositions (relations, actants et actes), et sur 1’intégralité du texte (graphe de

répartition, rafales, épisodes, propositions remarquables).

3.2.1 Découpage propositionnel

Afin d'en simplifier I'analyse, Tropes découpe le texte en propositions (phrases simples).

Cette premiere étape s'appuie sur un examen de la ponctuation ainsi que sur des fonctions

complexes d’analyse de syntaxe qui ne seront pas détaillées ici. Ceci permet d’obtenir des
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statistiques de cooccurrences tres fiables (appelées "mises en relations"), puisqu’il n’est pas
possible que deux mots se trouvent dans la méme proposition grammaticale s’ils ne sont pas

étroitement liés.

3.2.2 Lalevée d'ambiguité sémantique
L'interprétation automatique des mots du francais (et de toute langue vivante écrite ou
parlée) nécessite de résoudre de nombreuses ambiguités :
e Grammaticales et syntaxiques (par exemple le mot "livre" correspond a un nom dans
"une pile de livre" et a un verbe dans "on nous livre du poisson"),
e Sémantiques (par exemple le mot "livre" peut renvoyer a une ceuvre littéraire, a une

monnaie ou a un poids).

On considére qu'en moyenne un mot sur quatre est ambigu. Une des fonctions
importantes de Tropes est de résoudre ces ambiguités en utilisant plusieurs algorithmes
d’intelligence artificielle. Il lui est impossible d'effectuer ce travail de fagon parfaite, mais son

taux d'erreur est suffisamment faible pour permettre une analyse correcte de votre texte.

3.2.3 Les (méta) catégories de mots

Tropes effectue une classification sémantique des mots-outils, qui est trés utile pour
faire de l'analyse qualitative ou de l'analyse du discours. Six catégories grammaticales (et
sémantiques) sont analysées automatiquement : les verbes, les connecteurs (conjonctions), les

modalisations (adverbes), les pronoms personnels et les adjectifs.

3.2.3.1 Les verbes
o Factifs expriment des actions (« travailler », « marcher », ...),

o Statifs expriment des états ou des notions de possession (« étre », « rester », ...),
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e Déclaratifs expriment une déclaration sur un état, un étre, un objet, (« dire », « croire »,

"

o Performatifs expriment un acte par et dans le langage (« promettre », « exiger », ...).

3.2.3.2 Les connecteurs
Les connecteurs correspondent aux conjonctions de coordination et de subordination

ainsi qu’aux locutions conjonctives qui relient des parties de discours par des notions de :

Nnoon

e Condition ("si", "dans I’hypothése ou", "au cas ou", ...),

nn nn

e Cause ("parce que", "puisque", "car", "donc", ...),

nn

e But ("pour que", "afin de", ...),

non

e Addition ("et", "ensuite ", "puis"...),

nn

e Disjonction ("ou ... ou", "soit ... soit", ...),

nn

e Opposition ("mais", "cependant", "toutefois", ...),

nn

e Comparaison ("comme", "tel que", "ainsi que", ...),
"nn

e Temps ("quand ", "lorsque", "avant que", ...),

e Lieu ("ou", "jusqu’ou", ...).

3.2.3.3 Les pronoms personnels

IIs sont affichés en genre ("Je", "Tu", "I1", ...) et en nombre (" Ils", "Elles", ...).

3.2.3.4 Les modalisations
Ce sont les adverbes ou locutions adverbiales qui permettent a celui qui parle de
s'impliquer dans ce qu'il dit, ou de situer ce qu’il dit dans le temps et dans I’espace, par des
notions de :
e Temps ("maintenant", "hier", "demain", ...),
e Lieu ("la-bas", "en haut", "ici", ...),

e Manicre ("directement", "ensemble", ...),
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e Affirmation ("tout a fait", "certainement", ...),

nn

e Doute ("peut-€tre", "probablement", ...),
nn nn

e Négation ("ne...pas", "ne...guére", "ne...jamais", ...),

o Intensité ("trés", " beaucoup", "fortement", ...).

3.2.3.5 Les adjectifs qualificatifs
e Objectifs : ils permettent de caractériser des étres ou des objets, indépendamment du
point de vue du locuteur (par exemple les adjectifs de couleur),
e Subjectifs : qui indiquent une appréciation sur quelque chose ou quelqu'un, ils
permettent d’exprimer le point de vue du locuteur ("intéressant", "gentil ","agréable",
)
Les autres catégories de mots contiennent certains pronoms, des articles, des
prépositions, et des adjectifs non qualificatifs. Elles ne sont utilisées que pour le traitement de

levée d’ambiguité du logiciel.

3.2.4 Analyses statistiques, probabilistes et cognitives

Tropes effectue automatiquement plusieurs traitements d’analyse du texte :

o Des statistiques sur la fréquence globale d’apparition des grandes catégories de mots, et
de leurs sous-catégories,

o Des statistiques sur la co-occurrence et le taux de liaison des classes d’équivalents et
des méta-catégories de mots,

e Une analyse probabiliste des mots arrivant en rafales et une analyse géométrique des
rafales délimitant les épisodes,

e Une analyse cognitivo-discursive (A.C.D.) permettant de détecter les propositions

remarquables (contraction du texte).
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Les statistiques sont utilisées, entre autres, pour construire les graphes et pour mettre en

forme les résultats. Tropes identifie des Catégories de mots fréquentes et le Style général du

texte en comparant la répartition des fréquences d’apparition des catégories sémantiques

observées dans le texte avec des normes de production langagicre. Ces normes ont éte ¢laborées

en ¢étudiant un grand nombre de textes différents et sont stockées dans des tables internes au

logiciel.

3.2.5

Les styles de discours

Les styles de discours possibles sont au nombre de 4 :

3.2.6

Enonciatif : le locuteur et I’interlocuteur établissent un rapport d’influence et révelent
leur point de vue.

Descriptif : Un narrateur décrit, identifie ou classifie quelque chose ou quelqu’un.
Narratif : un narrateur expose une succession d’éveénements, qui se déroulent a un
moment donné, en un certain lieu.

Argumentatif : le sujet s’engage, argumente, explique ou critique pour essayer de

persuader I’interlocuteur.

Les mises en scéne

La mise en sceéne verbale peut s’exprimer a travers 5 points de vue différents :

Dynamique : action exprimée par les verbes d’action.

Ancrée dans le réel : importante utilisation des verbes de la famille d’étre et avoir.
Prise en charge par le narrateur : utilisation de verbes qui permettent de réaliser une
déclaration sur un état, une action, ...

Prise en charge a I’aide du «je » : présence de nombreux pronoms a la premiere

personne du singulier (« je » ; « moi » ; « me », ...).
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3.2.7 Episodes et rafales

Ces deux notions permettent d’étudier la chronologie d’un discours :

e Une rafale regroupe des occurrences de mots (contenus dans une classe d’équivalents
sémantiques ou une (méta) catégorie de mots) ayant tendance a arriver avec une
concentration remarquable dans une partie limitée du texte (quelque part au début, au
milieu ou a la fin du texte, mais jamais de fagon uniforme sur I’intégralité de celui-ci).

e Un épisode correspond a une partie du texte ou un certain nombre de rafales se sont
formées et terminées. Ce sont de grands blocs d’argumentation, représentatifs de la

structure du discours observe.

3.2.8 Classes d'équivalents sémantiques

Les classes d’équivalents regroupent les mots (noms communs ou noms propres) qui
apparaissent fréquemment dans le texte et qui possedent une signification voisine. Par exemple
: "pere" et "mere" seront regroupés dans la classe "famille" par le logiciel. Les univers de
référence regroupent les mots contenus dans les classes d’équivalents afin de permettre a Tropes
d’élaborer une représentation du contexte. Ainsi, le dictionnaire des équivalents sémantiques
de Tropes est construit selon 3 niveaux de classification. Au niveau le plus bas se situent les
références utilisées, elles-mémes regroupées de fagon plus large dans les univers de référence
2, qui a leur tour sont regroupés dans les univers de référence 1. Ces classifications sont
exploitées, par l'intermédiaire d'un Scénario, dans les processus d'indexation de nos deux

moteurs de recherche sémantiques Zoom et Index.

3.2.9 Propositions remarquables
Les propositions remarquables caractérisent le texte, sans se répéter. Ce sont "des

propositions qui introduisent des thémes ou des personnages principaux, qui expriment des
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éveénements nécessaires a la progression de I’histoire (attributions causales, des conséquences,
des résultats, des buts)". Tropes effectue un traitement complexe d’Analyse cognitivo-
discursive pour les extraire. Pour simplifier, disons que chaque proposition du texte se voit
attribuée un score calculé en fonction de son poids relatif, de 1’ordre d’arrivée et de son rdle
argumentatif. Les propositions sont ensuite triées, puis filtrées en fonction de leur score. Afin
de vous permettre de jouer sur le taux de contraction du texte, et pour garantir que le résultat
obtenu refléte bien le texte analysé, Tropes permet de régler la quantité de propositions
affichées. Les propositions remarquables ne présentent un intérét réel que sur un discours

monolithique et structuré, pas trop long. Elles ne constituent en aucun cas un résumé du texte.

4 Résultats

4.1 Analyse quantitative des catégories de mots

Les premicres analyses se concentrent sur les aspects quantitatifs des catégories de mots.
Nous nous sommes intéressés aux variables suivantes : nombre de mots utilisés, nombre de
propositions formulées, nombre de verbes, de modalisations, d’adjectifs, de substantifs, de
connecteurs et de pronoms.

Pour réaliser les analyses statistiques, les nombres de verbes, de modalisations,
d’adjectifs, de substantifs, de connecteurs, de pronoms ont été rapportés au nombre total de
mots utilisés (voir tableau 12, annexe 3). Nous avons regroupé les récits de la modalité verbale
ensemble et ceux de la modalité musicale ensemble. Cela nous permet d’analyser les récits
selon nos 2 variables : verbale et musicale (voir graphiques 3 et 4). Par exemple, le score
nombre de verbes pour une variable est calculé de la manicre suivante : ¢’est le rapport nombre

de verbes sur le nombre de mots total.
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Les scores moyens obtenus pour chacune des variables ont été analysés via des
ANOVAs factorielles :

Concernant la modalité verbale « mot indice », les ANOV As factorielles ont montré un
effet groupe significatif sur le nombre de mots utilisés (F(1) = 4,90; p = 0,02), le nombre de
pronoms (F(1) = 6,25 ; p=0,02) ainsi qu’un effet qui tend vers la significativité pour le nombre
de propositions (F(1)=3,62 ; p=0,06) et le nombre de verbes (F(1)=3,63 ; p=0,06). Ces effets
montrent que les sujets MA utilisent globalement moins de mots que les sujets controles, mais
plus de pronoms. Les résultats tendant a la significativité semblent indiquer que les sujets MA
utilisent moins de propositions mais plus de verbes que les sujets contrdles.

Concernant la modalité musicale les ANOVAs factorielles ont montré un effet groupe
significatif sur le nombre de substantifs utilisés (F(1) = 6,27; p = 0,01), ainsi qu’un effet qui
tend vers la significativité pour le nombre de verbes (F(1)=2,79 ; p=0,09) et le nombre de
pronoms (F(1)=3,13 ; p=0,08). Ces effets montrent que les sujets MA utilisent globalement
moins de substantifs que les sujets contrdles. Les résultats tendant a la significativité semblent
indiquer que les sujets MA utilisent plus de verbes et de pronoms que les sujets contrdles.

L'interaction entre les facteurs groupe (MA, groupe controle) et modalité (verbale,
musicale) ne montre pas de résultats significatifs. Cette observation signifie que les catégories
de mots utilisées ne varient pas. Les sujets atteints de MA ainsi que les sujets contrdles

présentent les mémes profils linguistiques quel que soit la modalité.
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MUSIQUE MUSIQUE

PROPOSITIONS

m Groupe MA  m Groupe contréle

Graphique 3. Nombre de mots et de propositions des souvenirs rappelés.
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Graphique 4. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelés.

154



Partie expérimentale : étude 2

Ensuite, nous avons analysé les catégories de mots dans nos 2 sous-groupes de MA.
Nous avons, comme pour les scores précédents, rapportés chaque catégorie de mot au nombre
de mots utilisés. Les résultats sont présentés dans le tableau 13 (Annexe 4) et dans les
graphiques 5 et 6.

Toutes conditions confondues, L’ANOVA factorielle montre un effet de groupe
significatif concernant le nombre de propositions (F(1)=7,71 ; p=0,01), le nombre de mots
(F(1)=8,48 ; p=0,005) et le nombre de connecteurs (F(1)=4,21 ; p=0,04) et une tendance a la
significativité pour le nombre de modalisations (F(1)=2,93 ; p=0,09). Les sujets MA légers a
modérés utilisent plus de propositions, plus de mots et plus de connecteurs lors de leurs rappels
de souvenirs. Ils semblent également utiliser plus de modalisations.

L'interaction entre les facteurs sous-groupes MA (MA 1égére a modérée, MA modérée
a sévere) x modalité (mot indice, musique indice) est significative pour le nombre de
modalisation (F(1)=4,02 ; p=0,04). Ceci signifie que le nombre de modalisations utilisées
augmente chez les sujets MA 1égers a modérés en condition musique indice alors qu’il diminue

chez les sujets MA modérés a séveres.
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MUSIQUE MUSIQUE
PROPOSITIONS

m MA légere a modérée u MA

Graphique 5. Nombre de mots et de propositions des souvenirs rappelés dans les sous-
groupes de MA.
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Graphique 6. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelés dans les sous-groupes de MA.
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4.2 Analyse des styles de discours

Nous avons comparé les styles de discours utilisés dans chacune des modalités, verbale
et musicale et dans chaque groupe, MA et controle. Nous avons comptabilisé les styles de
discours reconnus grace au logiciel Tropes. Les données sont regroupées dans le tableau 14

(Annexe 5) et le graphique 7.

MUSIQUE MUSIQUE MUSIQUE MOT MUSIQUE
ENONCIATIF DESCRIPTIF NARRATIF ARGUMENTATIF
® Groupe MA Groupe controle

Graphique 7. Les styles de discours utilisés par les sujets avec MA et les controles dans les
deux modalités.

Nous observons que le style de discours le plus représenté est le style argumentatif pour
les 2 modalités et les 2 groupes. C’est donc ce style qui est choisi majoritairement par les sujets
pour raconter leurs souvenirs.

Les 2 groupes de sujets (MA et controles) admettent la méme répartition dans leur choix

de style pour s’exprimer, puisque les analyses statistiques ne mettent en évidence aucune
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différence significative. En effet, les ANOVAs factorielles indiquent qu’il n’y a ni effet de

groupe, ni effet de la modalité sur les styles de discours (voie tableau 15).

ANOVA F Valeur de p
Enonciatif Groupe x modalit¢ 0,07 0,79
Descriptif Groupe x modalit¢ 0,11 0,74
Narratif Groupe x modalit¢ 2,88 0,09
Argumentatif Groupe x modalit¢ 0,23 0,63

Tableau 15. Anova factorielle Groupe (MA vs contrdles) x
Modalités (verbale vs musicale) pour les style de discours.
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5 Discussion

L’objet de la deuxieme étude de ce travail de recherche était d’analyser les éléments
linguistiques qui pourraient expliquer I’amélioration de la qualit¢é des discours que nous
retrouvons chez les sujets atteints de MA dans 1’étude 1. De manicre générale, nos résultats
vont dans le sens d’un profil linguistique similaire entre les 2 modalités, verbale et musicale, et
ce dans les 2 groupes, MA et controle. Nous entendons ici par profil linguistique les catégories
de mots qui composent le discours. La musique ne semble donc pas avoir d’influence sur le
nombre et la nature des mots qui sont utilisé dans les discours. Les catégories de mots ainsi que
leur nombre sont sensiblement les mémes en modalité verbale et musicale.

En revanche, il existe bien des différences entre le profil linguistique des sujets MA et
le profil linguistique des sujets controles. En modalité verbale, les patients atteints de MA
présentent des discours qui comptent moins de mots et moins de propositions mais ils utilisent
plus de pronoms. L’utilisation de nombreux pronoms renvoie au paradigme d’utilisation
abusive de termes génériques par les patients atteints de MA (Almor et al., 1999). En effet, les
patients utilisent beaucoup les pronoms « il » et « elle », sans que ces derniers ne renvoient a
une référence spécifique. Dans une étude rapportée par Berrewaerts et al. (2003), il a été observé
que les patients MA ont des difficultés a spécifier les référents requis lors de la conversation.
Ces sujets produisent plus, lors de narrations individuelles ou avec le conjoint, de pronoms sans
référents clairs que les sujets normaux. Par ailleurs, plusieurs études démontrent une moins
bonne cohésion dans le discours des patients atteints de MA (Rousseau, 2001). En effet, les
travaux montrent que les sujets MA produisent plus de pronoms que les sujets sains et plus de
pronoms que de noms.

Les analyses du logiciel rapportent des discours moins fournis chez les patients atteints
de MA dans la mesure ou ils verbalisent moins de phrases et moins de mots que les sujets

controles. En modalité musicale, les observations sont similaires. Les patients atteints de MA
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vont utiliser majoritairement des termes génériques. Nous retrouvons donc, dans les analyses
du logiciel Tropes, plus de pronoms et plus de verbes (notamment les verbes étre et avoir). Les
sujets contrdles utilisent significativement plus de substantifs que les patients MA. Nous
rappelons que les substantifs sont des termes qui renvoient a des dénominations de personnes
ou de lieux qui sont tres spécifiques comme des noms propres. Ce résultat renforce le constat
de discours composés de termes génériques chez les patients MA et des discours beaucoup plus
informatifs chez les sujets contrdles.

Nous pouvons ainsi conclure, de ces premiéres observations, que les sujets MA et
contrdles construisent leurs discours de la méme maniére dans les 2 modalités (verbale et
musicale). Ils utilisent les mémes catégories de mots. Les discours des sujets MA sont
majoritairement constitués de termes génériques, en nombre significativement plus important
que ceux retrouvés dans les discours des sujets contrdles. Les sujets contrdles présentent des
discours plus fournis avec plus de mots et de phrases. Ces données rejoignent celles de
Tomoeda, et al. (1996).

Ensuite, nous avons compar¢ les profils linguistiques des patients MA en fonction de la
détérioration cognitive. Les résultats indiquent que la détérioration cognitive semble
conditionner la richesse du discours. En effet, les patients atteints d’une MA 1égere a modérée
verbalisent plus de propositions, plus de mots et plus de connecteurs que les patients atteints de
MA modérée a sévére. Les analyses ont également mis en évidence que les sujets atteints de
MA légere a modérée augmentent leur utilisation de modalisations en condition musicale alors
qu’elle diminue chez les sujets atteints de MA modérée a sévere. Rappelons que les
modalisations permettent de s'impliquer, de situer la narration dans le temps et dans I’espace,
par des notions de temps, de lieu, de maniere, d’affirmation, de doute, de négation et d’intensité.

L’avancée des troubles du langage ont, sans aucun doute, un impact sur les narrations des
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patients. La condition musicale ne permet pas, dans notre étude, d’améliorer les constructions
linguistiques au travers des catégories de mots utilisées.

Par ailleurs, nous avons pu observer que les 2 groupes de sujets, patients avec MA et
sujets controles, utilisent les mémes styles de discours. En effet, les 2 groupes utilisent
majoritairement le style argumentatif. Ce style permet a la personne qui parle de s’engager,
d’argumenter, d’expliquer ou critiquer pour essayer de persuader son interlocuteur. Ce style de
discours nécessite que la personne qui parle s’implique cognitivement et émotionnellement
dans sa narration. Raconter ses souvenirs est un acte personnel, intime, qui suscite chez le sujet
la volonté de partager son vécu en s’engageant dans son discours. Les autres styles de discours
sont beaucoup moins représentés et ce, pour les 2 groupes. De plus, nous remarquons une
répartition trés semblable de I'utilisation des 4 différents styles de discours entre les 2 groupes.
La maladie ne semble alors pas avoir d’influence sur le style utilisé lorsque nous abordons la
mémoire autobiographique, comme si cette caractéristique de la communication était
automatisée. Le style de discours que nous utilisons est peut-&tre directement lié¢ aux sujets que
nous abordons.

La qualité des discours des sujets atteints de MA atteste de meilleures performances en
mémoire autobiographique, la condition musicale semble donc bien favoriser I’intention de
communiquer avec son interlocuteur et de lui faire partager sa narration. C’est en ce sens que
les patients recherchent a verbaliser plus clairement leur narration et pourtant, leurs capacités
langagieres restent déficitaires et leur profil linguistique similaire & la condition verbale.
Cependant, dans un échange avec un interlocuteur, il existe davantage de paramétres que la
simple verbalisation de mots, de phrases répondant a une consigne donnée. Les narrations de
souvenirs feraient probablement intervenir la pragmatique du langage.

Comme 1I’évoquait Rudolph Carnap (1948) : « La pragmatique est a la base de toute la

linguistique. » La pragmatique du langage est définie par Francis Jacques (1985) de la maniére
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suivante : « La pragmatique aborde le langage comme phénomene a la fois discursif,
communicatif et social. » Le langage est congu par elle comme un ensemble intersubjectif de
signes dont I'usage est déterminé par des régles partagées. Elle concerne « /’ensemble des
conditions de possibilité du discours ». Elle correspond également a la capacité d'un individu a
effectuer des choix de contenus, de formes et de fonctions appropri€¢s au contexte, ce qui
implique a la fois la maitrise d’habilités spécifiques (par exemple, gérer l'alternance des rdles,
initier un théme ou négocier un changement de théme, établir un référent commun, procéder a
des réparations conversationnelles par des demandes de clarification ou de confirmation, etc.)
et la maitrise d'habiletés cognitives générales (planification de l'action, calcul d'inférences,
capacité a intégrer plusieurs sources d'information, capacité a adopter le point de vue d'autrui,
etc.). Ces dernicres années, 1’évolution des capacités pragmatiques dans la MA a fait I'objet de
nombreuses ¢études et la plupart d'entre elles mettent en évidence un déficit pragmatique qui
complique I’échange voire empéche complétement 1’intercompréhension (Berrewaerts et al.,
2003).

Nos résultats concernant les catégories de mots nous permettent de montrer des profils
linguistiques différents entre les patients atteints de MA et les sujets contrdles. Les patients
utilisent de nombreux termes génériques et leurs discours sont moins fournis (moins de mots et
moins de propositions). Ces différences ne sont finalement que le témoin de I’altération des
compétences de langage qui sont présentes dans la MA. Pour autant, les discours des patients
atteints de MA sont effectivement bien de meilleure qualité en condition musicale. Il semble
donc qu’il existe un autre parametre qui entre en jeu dans la communication. La supériorité de
la qualité des souvenirs des patients MA en condition musicale ne serait alors pas a mettre en
lien avec la composition du discours (les catégories de mots), mais avec la composante
pragmatique de ce dernier. Cette hypothése nous semble intéressante a explorer en lien avec les

discours de souvenirs. Cependant, cette hypotheése ne peut étre explorée avec notre protocole
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car la pragmatique du discours implique un échange avec un interlocuteur. Les narrations de
souvenirs que nous avons recueillis étaient produites dans un discours libre a la suite de la
présentation d’un stimulus verbal ou musical. Pour autant, nous tenterons d’explorer cette

notion dans 1’étude suivante de ce travail de these.

6 Conclusion

Dans cette deuxieme étude, les résultats nous permettent peu d’expliquer pourquoi la
qualité des narrations de souvenirs est meilleure en condition musicale. Partager ses souvenirs
est une action intime, qui entre dans un moment complexe faisant intervenir une multitude de
parametres. Les analyses statistiques réalisées sur des groupes de sujets ne dévoilent pas, a notre
sens, la richesse de ce qui se joue a cet instant. La volonté de partager son histoire avec son
interlocuteur implique des enjeux de communication qui vont au-dela de la structure lexicale et
sémantique du discours. L’¢tude réalisée sur le groupe parait masquer des éléments qui
pourraient étre d’une grande importance dans la pratique clinique. C’est pourquoi, une étude de
cas pourrait nous aider a mieux décrire I’influence de la musique sur la narration des souvenirs

en conservant ce regard psycho-linguistique.
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ETUDE 3

Etude de cas, les souvenirs de madame O.

Memories never die.
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Résumé

La musique renvoie & un vécu subjectif et émotionnellement intime. Il peut alors
s’avérer difficile de traduire les bénéfices qu’elle apporte dans des études qui comptent des
cohortes importantes de sujets.

Nous proposons l'observation d'une patiente qui est atteinte d’'une MA a un stade avancé.
Nous avons examiné les productions autobiographiques dans une perspective clinique et
psycholinguistique grace au logiciel Tropes (Molette et Landré, 1994).

Les analyses faites par le logiciel sont plus fournies en modalité musicale, car le discours
est plus long et moins confus, permettant d’obtenir des données beaucoup plus fiables. Ce
travail nous a permis de montrer que les récits autobiographiques sont plus riches, plus nuancés
et mieux investis par la patiente en condition musicale, comparé a la condition verbale.

La patiente semble réussir @ mieux communiquer ses narrations en modalité musicale.
Elle est dans le partage de ses souvenirs et peut aller au-dela de ses troubles du langage, pourtant
massifs. Il semble, qu’au-dela des mots, parfois manquants ou des constructions grammaticales
approximatives, la pragmatique du langage s’améliore avec la musique. C’est la volonté

d’échanger et de partager qui s’amplifie grace a la musique.
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1 Introduction

Il nous a semblé que les résultats de la seconde étude, présentés sous forme
d’analyse de groupe, occultent de nombreux éléments cliniques trés intéressants. Bien que
nous perdions en force de généralisation, cette ¢tude de cas nous semble pertinente dans la

mesure ou ce travail vise également a enrichir la pratique clinique.

2 Meéthode

Nous avons réalisé une étude de cas a partir des récits de souvenirs d’une des
patientes atteintes de MA ayant participées a 1’étude. Nous avons basé 1’analyse sur la
forme du discours en utilisant des techniques psycholinguistiques grace au logiciel Tropes.
L’objectif ici n’est pas tant d’entrer dans une interprétation poussée des récits recueillis,
que de nourrir de maniére qualitative les résultats mis en évidence dans la partie statistique
de I’étude 2. En effet, il nous semble intéressant de compléter nos données avec des
analyses qualitatives. Il est difficile d’appréhender toutes les dimensions qui entrent en jeu

avec seulement des analyses chiffrées.

Madame O. est agée de 87 ans. Elle est atteinte de MA. Nous lui avons proposé des tests
neuropsychologiques :

e Le MMSE = 7/30. e LaBEC 96 =22/96.

Langage = 3/8
Praxie visuo-constructive = 0/1

Rappel = 3/12
Apprentissage = 1/12
Dénomination = 6/12

o Orientation temporo-spatiale = 2/10 Manipulation mentale = 0/12

o Apprentissage = 2/3 Orientation temporo-spatiale = 3/12
o Calcul=0/5 Probléme = 5/12

o Rappel=0/3 Fluence = 4/12

0

o

0O O 0O 0O O O O O

Praxie visuo-constructive = 0/12
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e LaBREF=3/18.

Similitudes = 3/3

Evocation lexicale = 0/3
Comportement de préhension = 0/3
Séquences motrices de Luria = 0/3
Consignes conflictuelles = 0/3

o O O O O O

Go-no-go =0/3
e Lapartie A du Hayling = 8/15.

e LaGDS 15=10/15.

En regard des scores, les troubles présents chez cette patiente sont séveres, touchant
toutes les dimensions cognitives. Nous pouvons qualifier la démence de Mme O. de sévere. La
familiarité des mots et des musiques a été mesurée grace a une échelle de réponse a 4 points :

- Pas du tout familier c6té 0 point,
- Peu familier c6té 1 point,

- Familier c6té 2 points,

- Tres familier c6té 3 points.

Le score de familiarité des mots est de 19 points et celui des musiques de 20 points. La
familiarité des indices verbaux et musicaux est donc comparable. Nous avons également
controlé la valence affective des mots et des musiques qui ont été présentées grace a une échelle
émotionnelle trés simple de classement :

- Triste concerne aucun item,
- Joyeux concerne 5 mots et 5 musiques,

- Neutre concerne 3 mots et 2 musiques,
- Autre concerne 1 musique.

Nous avons regroupé dans le tableau 16 les scores obtenus a 1’évaluation de la mémoire

autobiographique en modalité verbale et musicale.
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Score quantité de Score qualité de
souvenirs souvenirs
Modalité « mot-indice » 7 3,14
Modalité « musique-indice » 7 4,5

Tableau 16. Résultats de I’évaluation de la mémoire autobiographique de Madame O.

3 Etude de cas

3.1 Analyses qualitatives des souvenirs de Madame O. dans la modalité
verbale.

e Item oiseau

’

“On avait des oiseaux.’

Style Catégories
Univers de
Mise en scene
Style Verbes Modalisations  Adjectifs Connecteurs référence
verbale
Non identifié Majoritairement
Ancrée dans le réel . - - - -
(texte trop court) statifs

Tableau 17a. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Oiseau

Description clinique : Ici, le récit est tres court. Les analyses obtenues sont donc peu

informatives. La mise en sceéne verbale est ancrée dans le réel. La patiente évoque une notion

de possession. Le discours est pauvre.

e Item arbre

« Quand on sortait parce qu’il aimait aller au bord de la Loire, il avait une tente alors la il
était heureux quand c’était la. 1l était heureux.”

Style Catégories
Univers de
Mise en scene
Style Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs  référence
verbale
Majoritairement
Descriptif ~ Ancrée dans le réel - Lieu Subjectifs Cause Temps -
statifs

Tableau 17b. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Arbre
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Description clinique : La patiente nous décrit un souvenir grace a une mise en scéne verbale

ancrée dans le réel. La description est statique et faite du point de vue de la patiente (adjectifs
subjectifs). Le souvenir est articulé grace a des repéres de temps et de lieu (modalisations de

lieu et connecteurs de temps). Le discours reste pauvre.

e Jtem bateau

« Ba non. On en faisait un peu l’été mais c’était pas ... moi j étais pas pour tous ces trucs la.
Parce que si je touchais a quelque chose et qu’il y avait quelque chose de cassé alors.... C’est

’

des situations qui sont dures a digérer.’

Style Catégories
Univers de
Mise en scéne
Style Verbes Modalisations  Adjectifs Connecteurs référence
verbale
Cause
Statif Négation
Condition
Argumentatif ~ Ancrée dans le réel > Intensité Objectif -
Addition
Factif Lieu -
Opposition

Tableau 17c. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Bateau

Description clinique : La patiente utilise un style argumentatif pour raconter ce souvenir. Elle

utilise un point de vue indépendant du sien (adjectifs objectifs). Elle s’implique dans son
discours et elle le nuance, mais de maniére plutét négative (modalisation d’intensité et de
négation). La patiente donne une certaine dynamique a son souvenir puisque nous avons a la
fois des verbes décrivant un état et des verbes d’action. Cependant, le récit est relativement

morcelé/décousu car il regroupe 4 types de connecteurs différents.

e Jtem bras

« J avais une petite sceur, il lui manquait un bras. Quand ma mere est morte, elle était la
alors la famille avait dit, ont proposé le bureau qu’est-ce qu’ils devaient faire... Famille B...
avait dit bon ba on les prendra, ¢a faisait 4 filles puis y avait 2 gar¢ons alors ils avaient dit

qu’ils prendraient puis qu’ils partageraient. Puis y’avait la nourrice qu’était pour nous
prendre puis elle a dit moi je veux bien prendre les 4. Méme si ... je m’en occuperai. Ca a été
bien. Ils s’entendaient bien, elle était gentille, elle était un peu fofolle mais elle était gentille.
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Elle avait un moignon comme ¢a, puis quand elle tricotait, une aiguille était la puis ’autre
était sous le bras... elle allait plus vite que moi. »

Style Catégories
Univers de
Mise en scéne
Style Verbes Modalisations ~ Adjectifs ~ Connecteurs | référence
verbale
Statif Addition
Lieu
> Opposition
Argumentatif ~ Ancrée dans le réel Intensité Subjectifs Famille
Factif Temps
Temps
Déclaratif Cause

Tableau 17d. Analyse linguistique du récit généré pour 1’item Bras

Description clinique : Une fois encore, la patiente nous livre un discours argumentatif pour

raconter son souvenir. La mise en scéne verbale est toujours ancrée dans le réel. Elle nous livre

essentiellement des états (verbes statifs et déclaratifs) avec toujours une certaine dynamique

(verbes factifs). Le souvenir est articulé grace a des reperes de temps et de lieu (modalisation

de temps et de lieu et connecteurs de temps). La patiente relate les faits de son point de vue

(adjectifs subjectifs) et le théme de référence abordé est la famille. Nous avons de nouveaux la

présence de 4 types de connecteurs différents témoignant d’un discours décousu/morcelé.

e Jtem voiture

« J avais pas de voiture moi. 1l voulait pas que j’achéte de voiture parce qu’il avait peur que

je me sauve. »

Style Catégories
Univers de
Mise en scene o
Style Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs référence
verbale
Factif
Enonciatif ~Ancrée dans le réel Statif Négation - Cause -
Déclaratif

Tableau 17e. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Voiture

Description clinique : Ce souvenir est raconté de maniere énonciative, accompagné d’une mise

en scéne verbale ancrée dans le réel. Le récit s’articule avec des connecteurs de cause.
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L’utilisation prégnante de la négation implique des nuances négatives dans le discours. Ce récit
renvoie certainement a un souvenir difficile. La patiente se place dans une dynamique de

justification. Elle nous livre majoritairement des états (concernant une personne ou un objet).

e Item garcon

« Gargon pour moi c’était tout. Y'avait.... Ho le dernier oh le dernier mais [’ainé non, il s’en
est pas rendu compte, enfin quoi qu 'une fois il était la. J avais une niéce qui était pas tres
nette. Ses parents ne savaient pas quoi en faire puis je l’avais déja prise une fois. Je dis a
mon frere oh ba tu me [’envoies. Ce qu’elle fera, pour nous c’était.... Puis ¢a la changera.

Bon ba ¢a va, elle était bien. Elle voulait aller a Beaugency, je lui dis écoute vas-y t’as rien a
faire I’apres-midi alors elle est partie. Elle a ouvert la porte de derriére et puis nous on
sortait et puis elle [’avait refermée. Puis mon fils était la avec sa femme, puis a un moment

donné, je sais pas ce qu’il y a eu, il a été voir, on avait un petit chien qui aboyait, il a été voir.

Et puis bon ba la porte état fermée, elle avait fermé la porte, elle avait pas eu l’idée de laisser
la clef quelque part ou nous dire bon ba je laisse la clef... ha la la le drame.... Alors que je ne
savais pas qui avait fermé la porte. J'ai dit mais qui a fermé la porte ? Les enfants sont la,
comment ¢a se fait. Et puis je mets la soupe pas longtemps apres. Je vais dehors et on avait
une cour et y’avait un couloir pour sortir de par la. Je dis ba, je regarde elle est revenue a la
maison. Je dis ba c’est elle qui a fermé la porte parce qu’elle savait que moi je tenais que
cette porte la qui était derriere elle soit fermée a clef, parce que n’importe qui pouvait passer
derriere la maison, il pouvait monter dans les chambres. Alors elle avait étendue... puis elle
était repartie faire un tour. Puis elle dit : ¢’est quand méme pas vrai qu’il rouspéete comme ¢a.
Vous avez toujours été la, vous avez pas bougé, vous avez toujours été avec lui. »

Style Catégories
Univers de
Mise en scene
Style Verbes Modalisations  Adjectifs ~ Connecteurs | référence
verbale
Addition
Factif Lieu
o Temps Lieu
> Temps Subjectif
Argumentatif ~ Ancrée dans le réel Cause Famille
Statif Négation Objectif
Disjonction Habitat
Déclaratif Intensité -
Opposition

Tableau 17f. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Gargon

Description clinique : Nous retrouvons un style argumentatif, avec toujours une mise en scene

verbale ancrée dans le réel. La patiente appuie son discours sur 2 points de vue différents : le

sien et un autre indépendante d’elle. Le souvenir est articulé grace a des repéres de temps et de
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lieu. La patiente est impliquée dans son récit (beaucoup de modalisations). De nouveau, nous
retrouvons beaucoup de marques de négation. Nous avons, encore une fois, une construction

décousue/morcelée.

e Jtem étoile

« C'est-a-dire que l’endroit ou on habitait ¢a s appelait, c’était I’étoile avec ma mere. Oui
oui. On habitait étoile. C’était dans le département de [’étoile. »

Style Catégories
Univers de
Mise en scene
Style Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs | référence
verbale
Statif
Affirmation .
Descriptif ~ Ancrée dans le réel > . - Cause Etoile
Lieu
Factif

Tableau 17g. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Etoile

Description clinique : Le récit est centré sur le mot étoile. Nous avons un style descriptif dominé

par des verbes d’état en majorité, et quelques verbes d’action. La mise en scéne verbale est
toujours ancrée dans le réel. Le discours est structuré sur une seule articulation : la cause. Cette
fois, la patiente nuance son discours par des propos situ€¢s dans I’affirmative. Nous avons

quelques repéres d’espace dans ce récit.
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e Interprétation clinique de ’analyse des souvenirs de la modalité verbale :

Style Catégories
Univers de
Mise en scene
Style Verbes  Modalisations Adjectifs Connecteurs référence
verbale
Famille (2)
Cause (6)
Lieu (5) Habitat (1)
Enonciatif (1) Subjectifs Addition (3)
o Statif Négation (3) Lieu (1)
Descriptif (2) Ancrée dans le _ 3) Temps (3) .
> Intensité (3) Etoile (1)
Argumentatif (3) réel . Objectifs Opposition (3) ]
factif Temps (2) Mais
Indéterminé (1) 2) Disjonction (1)
Affirmation (1) beaucoup
Condition (1) ) )
indéterminés

Tableau 17h. Résumé des analyses linguistiques pour les items verbaux.

Les souvenirs de Madame O., en modalité verbale, sont trés courts et pauvres pour la
plupart, ce qui complique les analyses avec le logiciel. C’est pourquoi, certaines caractéristiques
ne sont pas renseignées dans les tableaux. Cependant, nous pouvons tout de méme faire une
interprétation clinique globale des souvenirs générés dans cette modalité. Nous avons toujours
une mise en scene verbale ancrée dans le réel, ce qui suppose une grande utilisation des verbes
« &tre » et « avoir ». L utilisation prégnante de ces 2 verbes impose un discours plutot statique
avec des verbes d’état. Néanmoins, les verbes d’action sont utilisés dans quelques récits inférant
ainsi une certaine dynamique au souvenir. Nous pouvons observer 1'utilisation de style de
discours variés. Le style énonciatif va refléter le point de vue du sujet par I’intermédiaire de
son récit, rendant au souvenir un caractere tres subjectif. Le style descriptif concernera, comme
son nom I’indique davantage, des propos descriptifs. Et enfin, le style argumentatif, qui est
utilisé pour 3 des souvenirs, indique I’implication de la patiente dans ce qu’elle raconte avec
I’intention de faire partager son souvenir a son interlocuteur. Nous observons plusieurs
souvenirs intégrant des modalisations temporelles et spatiales. Elles permettent a la patiente de

nous donner des reperes temporaux et spatiaux concernant le ou les événements racontés. Cela

confirme le caractere épisodique des souvenirs pour lesquels sont utilisées ces modalisations.
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Les adverbes de négation et d’intensité sont trés présents. Ils témoignent d’une implication de
la patiente dans son discours et d’une nuance dans ses propos. Ici, les nuances se font tres
souvent par la négative. Les connecteurs de cause sont trés nombreux et démontrent que la
patiente est dans une dynamique d’argumentation. En effet, de nombreux propos sont repris
dans cette dynamique renforgant le caractére argumentatif que la patiente donne a son récit.
Notons également la présence de plusieurs connecteurs de différents types pour certains
souvenirs, dévoilant le morcellement du récit. Cette caractéristique peut aussi étre interprétée
au regard des troubles langagiers. En effet, les connecteurs se multiplient, seulement pour les
quelques souvenirs qui sont un peu plus riches que les autres. Il semble y avoir un effort de

construction de récit mais les troubles du langage restent tout de méme tres présents.

3.2 Analyses qualitatives des souvenirs de Madame O. dans la modalité
musicale.

e Item Beau Danube Bleu

« J'ai dii I’entendre. J'ai jamais sorti beaucoup. Ba non, je suis sortie de [’école. Apres
J avais les beaux-parents, ils ont fermé leur magasin, c’est moi qu’a repris le café a leur
place. Moi j’ai dit un café c’est pas mon truc, j’ai dit je vais faire restaurant parce que j'avais
travaillé dans les restaurants alors ¢a me donnait une idée alors j’ai fait restaurant quoi et
puis ba c’est comme ¢a que je suis restée la. Bon ba ce qu’on gagnait c’était ¢a et puis les
clients m’aimaient bien. Ils étaient habitués a moi, mais tous, je peux pas dire, quand y’avait
le maire pour voter, quand j’avais présenté ma carte au maire, il se met a rigoler, il dit : vous
vous appelez Marguerite ? oui je m’appelle Marguerite. Alors toute la bande qui était de son
cote, ils le regardaient puis tout ¢a, ¢a s’est mis a rire aux éclats. Ca faisait bizarre, ils se
foutaient de moi. Ba je dis c’est pas au...que je suis née. Je m’appelle Marguerite alors il
savait plus quoi dire apres... »
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Style Catégories
Univers de
Mise en scéne
Style Verbes Modalisations Adjectifs  Connecteurs | référence
verbale
Factif en Intensité
Cause
majorité Négation Subjectifs
_ Prise en charge par Temps Commerce
Argumentatif + Temps > - .
le narrateur Opposition Travail
Statif Lieu Objectifs
Addition
Déclaratif Affirmation

Tableau 18a. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Beau Danube Bleu

Description clinique : Nous retrouvons beaucoup de modalisations dans ce discours, montrant

que la patiente s’implique dans ce qu’elle dit et qu’elle nuance ses propos. C’est le t¢émoin d’un
souvenir chargé en émotion. Les verbes d’action sont majoritaires, donnant une certaine
dynamique dans les faits qui sont racontés. La patiente utilise un style argumentatif,
accompagné d’une mise en scene verbale prise en charge par le narrateur. Le récit est davantage
raconté du point de vue du sujet (adjectifs subjectifs). Elle y intégre tout de méme des points
de vue indépendants du sien (adjectifs objectifs). Différents types de connecteurs signent de
nouveau un discours un peu décousu/morcelé. Nous retrouvons en téte, une nouvelle fois, les

connecteurs de cause avec en arriére-plan ce soucis d’argumentation.

o Item Boléro

« Je me couche le soir, puis faut que je pleure. Ca me fait vraiment trop de peine d’avoir été
séparée comme ¢a. Il peut pas me reprocher des choses, parce qu’il y a les grands-meres qui
sont toujours fourrées chez les enfants. Moi je leur dis si vous voulez venir vous venez ou si ¢a
vous plait, oui oui, ba te tracasse pas pour ¢a, je sais bien puis jamais j’allais les embéter,
c’est vrai. Je les embétais pas quoi. Si j avais besoin de quelque chose je leur disais, faudrait
arranger ¢a, ¢a commence da casser ou ...et ils le faisaient, ils étaient bien dans un sens. Alors
J arrive pas a comprendre pourquoi ils ont décidé de me mettre dans un ...oh maman te
tracasse pas, de toute facon tu seras mieux que toute seule parce que toute seule, tu dois
t’ennuyer. La t’es avec tout le monde, t’es bien, alors te tracasse pas, tu seras bien la-bas

’

parce que ¢a sera plus gai que toi toute seule. Faut s’y faire.’
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Style Catégories Univers de
Style Mise en scene verbale Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs | référence
Intensité Cause
Factif
Négation Objectifs Condition
Prise en charge par le >
Argumentatif Affirmation > Addition -
narrateur Statif
Lieu Subjectifs ~ Disjonction
Déclaratif
Temps Comparaison

Tableau 18b. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Boléro

Description clinique : De nouveau, le récit est donné sur un modele argumentatif. De la méme
maniere que dans le souvenir précédent, nous avons beaucoup de modalisations différentes,
signant I’implication de la patiente dans son discours et des propos s’articulant avec des nuances
(intensité, négation, affirmation). Ces caractéristiques, qui permettent de nuancer les propos,
donnent au récit une couleur émotionnelle. Nous avons aussi des repéres de temps et de lieu
permettant de situer les propos les uns par rapport aux autres. Les connecteurs, toujours trés
nombreux et disparates, renvoient a un discours décousu. La patiente privilégie ici un point de
vue indépendant d’elle. Elle privilégie également les verbes d’action pour rapporter les faits

qu’elle raconte.

e [Jtem Jeux interdits

« Ca me donne quand méme un peu de courage quoi. Surtout que j étais bien vu dans le pays.
Les gens quand ils me voyaient, tiens voila mme O.... oh ¢a fait longtemps qu’on vous a pas
vu...oui oui mais je suis la. Ha ba ¢a va... ha mme O...y’ a une féte..ha ba si si si on va venir
vous chercher, vous venez avec nous. Lui, il aimait pas sortir, il aimait pas, c’est pas facile.

Et beaucoup de gens |’avaient remarqué, et pourtant un enfant du pays, ils avaient remarqué
qu’il avait un sale caractere. Souvent, comme ¢a y’avait des personnes : hoy’a mme O... ha
ba c’est bien. Alors ma femme de ménage elle aurait mieux fait de se taire : ha ba oui mme
O... c’est bien a coté de son mari ba dis donc... J’ai dit ho la la c’est moi qui va prendre en
rentrant. Alors j'y ai dit a elle, vous auriez pas dii dire ¢a. Oh ba on sait pas quoi dire avec

lui. Ba je suis d’accord mais enfin c’est moi qu’a pris.... C’était une alsacienne, elle, elle était

gentille, moi je ’aimais bien. Alors j’aurai pas dii y dire m’enfin vous savez ou c’est qu’il
était, fallait pas dire grand-chose. Elle dit je sais bien mais il est tellement jaloux, il est plus

Jjaloux que son ombre. Je me disais toujours, pourvu que dans mes 3 gars, j'en ai pas un au

moins qui soit pas jaloux parce que j’en étais malade pour la femme qui ’aurait ramenée.
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C’était sa mere qui était comme ¢a a mon mari, parce que son pere je crois pas qu’il était

comme ¢a. »

Style Catégories
Univers de
Mise en scene
Style Verbes Modalisations Adjectifs  Connecteurs | référence
verbale
Intensité Cause
Statif
Négation Opposition Femme
_ Prise en charge par Déclaratif _ _ _
Argumentatif Affirmation Subjectifs Condition Famille
le narrateur >
Temps Temps Gens
Factif
Lieu Addition

Tableau 18c. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Jeux interdits

Description clinique : Le récit est encore donné sur un modéle argumentatif. De la méme

maniere que dans les souvenirs précédents, nous avons beaucoup de modalisations différentes,

signant I’implication de la patiente dans son discours et des propos s’articulant avec des nuances

(intensité, négation, affirmation). Ces caractéristiques, qui permettent de nuancer les propos

donnent au récit une couleur émotionnelle. Les connecteurs, toujours trés nombreux et

disparates, renvoient a un discours décousu. Nous avons des reperes de temps et de lieu

permettant de situer les propos les uns par rapport aux autres. La patiente privilégie ici son point

de vue. Elle privilégie les verbes d’état. Nous avons pu isoler les univers de référence utilisés

qui sont : femme, famille et les gens.

e Item La panthére rose

« Quand je serai mort je suis sir que je serai tres vite remplacée. Je lui dis mais qu’est-ce que

¢a peut te faire que tu sois remplacé. Puis je lui dis 1a ¢a me suffit, ha bon t’as assez de
moi... ha ba oui. Je dis la ¢a suffit, j'irai pas en chercher un autre. Je préfererais vivre toute
seule parce que ¢a je ... non. Tu te rends compte de la vie que tu menes ? Méme mon dernier,
il voulait plus voir son pere. 1l s’est rendu compte plusieurs fois des comédies qu’il faisait.
Mon fils il... il est fou papa, il est fou. Pourquoi il te dit tant de choses que ¢a. Il ne pouvait
plus voir son pere. Méme a [’enterrement, il a pas voulu y aller, il a dit non je veux pas y

aller, il ne mérite pas qu’on soit derriere lui. C’est des mauvais souvenirs quand c’est comme

ca. Il a toujours été comme ¢a, c’était son caractere. Il a été gaté par sa grand-mere et puis

sa mere qui savait pas quoi faire pour lui. Puis il voyait le mal partout. 1l était jaloux,

vraiment jaloux. Et bien vous pouvez pas mettre un pied dehors que vous étes siire que vous

[’avez trompé. »
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Style Catégories
Univers de
Mise en scéne
Style Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs | référence
verbale
Intensité
Statif Temps
Négation Subjectifs
~ Prise en charge par Déclaratif ) Addition Famille
Argumentatif Affirmation >
le narrateur > Opposition Peére
Lieu Objectifs
Factif Cause
Maniére Temps

Tableau 18d. Analyse linguistique du récit généré pour 1’item La panthére rose

Description clinique : Nous pouvons reprendre 1’interprétation du souvenir ci-dessus puisque

nous retrouvons les mémes caractéristiques. Remarquons, ici, que le connecteur cause n’est pas

le plus abondant. L’articulation autour de 1’argumentation est moindre pour ce souvenir. Nous

avons isolé famille et pére comme univers de référence.

e [Jtem Lettre a Elise

« Toutes les semaines dans la salle, ils font des chansons. Ca vous remet un petit peu, bon ba

Jje rigole avec eux. Ha voila mme O... ho mme O.... ¢a les fait rire quoi. J'en ai gros sur le
coeur mais ¢a ne sert a rien de pleurer alors.. On vous comprend, on vous comprend.. Parce

que jamais j 'aurais pensé ... J'avais une belle-mere que je me suis toujours occupée... J étais

dans un petit pays, je tenais un café restaurant parce que mes beaux-parents avaient une
grande maison mais eux ils faisaient que café dans le temps. Moi le café c’était bof je
trouvais, j’ai dit moi je vais monter un restaurant en méme temps parce que j 'aimais bien
faire ¢a. Puis comme ¢a, ¢a pourra étre plus gai, j’étais longtemps. Puis apres, mon petit-fils
étant parti tres loin, moi ¢ca m’a fait de la peine déja de plus voir mes petits enfants comme je
les voyais puis ba c’est comme ¢a. J'ai dit a mon fils : je sais que ¢a te peine, que ¢a te coiite
de t’en aller d’ici mais j’ai dit pars, parce que t’as des enfants a élever alors faut pas
t’occuper parce que si tu perds ton travail, en trouveras-tu. T as une femme, elle, elle peut
pas travailler parce qu’elle a trois gosses, alors c’est déja... »

Style Catégories Univers de
Style Mise en scéne verbale Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs référence
Cause
Intensité
Statifs Addition Famille
Prise en charge par le Temps
Argumentatif > ) Subjectifs Opposition Femme
narrateur Négation
Factifs _ Comparaison Enfant
Lieu
Condition

Tableau 18e. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Lettre a €lise
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Description clinique : Une nouvelle fois, les mémes caractéristiques se retrouvent dans ce récit.

Les connecteurs « cause » reviennent en abondance. Les univers abordés ici sont la famille,

femme et enfant.

e Item Mon beau sapin

« Ma petite fille m’appelle mamy plus mémere. Apres quand elle est rentrée chez elle, y’a plus

de mémere,

pas. On était famille parce que moi je connais tellement de famille, méme chez ma belle-sceur,
elle supportait pas sa mere, c’est moi qui l’ai toujours eu. Elle aurait pu partager. J’allais au
cimetiere pour nettoyer la tombe, je faisais ci, je faisais tout ce que je pouvais faire de mieux.

Et ma belle-sceur elle faisait rien du tout. Elle s’entendait pas avec sa mere. C’était difficile
alors que moi j’étais pas de la famille, j’étais rapportée. Enfin c’est comme ¢a.’

... Mamy, je veux voir mamy. Les parents ont dit on ira la voir mamy t’inquiete

’

Style Catégories
Univers de
Mise en scéne
Style Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs | référence
verbale
Factif Intensité Temps
_ Prise en charge par > Négation o Opposition .
Argumentatif ) Subjectifs - Famille
le narrateur Statif Temps addition
Déclaratif Lieu Cause

Tableau 18f. Analyse linguistique du récit généré pour 1’item Mon beau sapin

Description clinique : De méme que les deux souvenirs précédents. La patiente poursuit sur le
théme de la famille. La charge émotionnelle qui y est rattachée est stirement importante et les

émotions véhiculées par la musique la maintient. C’est pourquoi les souvenirs restent dans cet

univers de référence alors que celui-ci n’est apparu que 2 fois dans la modalité verbale.

e Item mon manége a moi

« J’allais au bal avec mon mari. Surtout pour voir tout le monde parce qu’on avait

I"habitude. Mon mari était né a Mer alors fallait pas s’en aller de Mer surtout parce que moi
J aurais aimé qu’on cherche une autre maison. J'ai travaillé longtemps chez... ils avangaient

J ’sais plus combien 50% de notre salaire pour qu’on fasse une maison si on voulait. Alors

J’avais dit a mon mari au moins qu’on ait une maison a nous parce que la c’est chez tes

parents et y’a ta sceur derriere. Alors il me dit stirement pas, je veux pas de ¢a, et puis apres
t’auras plus qu’a remercier le patron. Puis je suis né a Mer puis je veux pas aller ailleurs. »
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Style Catégories
Univers de
Mise en scene
Style Verbes Modalisations Adjectifs  Connecteurs | référence
verbale
Cause
Intensité
Addition
Statif Lieu
Prise en charge par le _ o Temps Famille
Argumentatif > Négation Objectif
narrateur Comparaison Habitat
Factif Temps
But
Affirmation -
Condition

Tableau 18g. Analyse linguistique du récit généré pour I’item Mon manége a moi

Description clinique : Les mémes interprétations peuvent de nouveau étre proposées. En

revanche, ici, le point de vue change. La patiente utilise un point de vue indépendant du sien

(adjectifs objectifs).

e Conclusion des analyses qualitatives pour la modalité Musicale.

Style Catégories
Univers de
Mise en sceéne
Style Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs référence
verbale
Cause (7)
Temps (5
ps (3) Famille (5)
Intensité (7) Opposition (5)
) Femme (2)
Négation (7) Addition (7)
. Statif Subjectif . Commerce
_ Prise en charge par Temps (7) Condition (4)
Argumentative > ) > o Gens
le narrateur Lieu (7) _ Disjonction
Factif Objectif Pére
Affirmation (5) ey
Enfant
Manicre (1) Comparaison )
Habitat
3)
But (1)

Tableau 18h. Résumé des analyses linguistiques pour les items musicaux.

Contrairement a la modalité verbale, les souvenirs de la modalité musicale sont trés

riches. De ce fait, les analyses psycholinguistiques sont plus aisées et nous donnent beaucoup

plus d’informations. Tous les souvenirs sont racontés selon un style argumentatif. Ici, ce n’est
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pas tant pour convaincre son interlocuteur que la patiente utilise ce style, mais cela nous
renseigne sur son implication dans les récits qu’elle nous livre. Une telle
implication/argumentation a raconter ses souvenirs est comme une remémoration vivace que la
patiente tente de faire partager a son interlocuteur. Nous pouvons alors parler de réminiscence.
La mise en scéne verbale est également la méme pour tous les souvenirs. Elle est prise en charge
par le narrateur. Cette mise en scéne est caractérisée par I'utilisation de verbes qui permettent
de faire des déclarations sur des états ou des actions. La patiente ne se cantonne plus a utiliser
les verbes « étre » et « avoir » de mani¢re majoritaire, comme elle le fait dans la modalité
verbale. Ici, son lexique semble plus varié. Tout se passe comme si elle parvenait a contourner
ses troubles du langage ou a mobiliser assez de motivation afin de nous livrer toute 1’étendue
de ses capacités langagiéres résiduelles. Les verbes sont majoritairement statifs, c'est-a-dire
qu’ils décrivent des états ou des notions de possession. Quatre modalisations reviennent dans
tous les souvenirs, ce sont des adverbes marquant I’intensité, la négation, le temps et le lieu.
Ces modalisations permettent au sujet de s’impliquer dans son discours et de le nuancer. Nous
observons ici que la patiente s’implique dans son récit de différentes maniéres. Elle nuance ses
propos grace a des adverbes d’intensité permettant de dégager un discours plutot subjectif et
émotif. Les adverbes de négation nous dévoilent des propos négatifs, avec beaucoup de phrases
a la négative dans tous les souvenirs. Les adverbes de temps et de lieu renforcent le caractére
¢pisodique des souvenirs puisque grace a ces modalisations, la patiente hiérarchise dans le
temps les événements les uns par rapport aux autres. Elle donne également des marqueurs de
temps et de lieu. De nouveau, nous retrouvons une mobilisation du lexique puisque ces
modalisations engagent des capacités langagieres spécifiques. Les souvenirs sont
majoritairement racontés du point de vue du sujet, grace aux adjectifs subjectifs qui sont le
témoin de I’appropriation des souvenirs par la patiente. Nous touchons ici un point essentiel,

étant donné la difficulté du maintien de 1’identité lorsque 1’on perd ses souvenirs personnels.
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Par ailleurs, les connecteurs permettant de relier les parties du discours sont trés nombreux dans
cette modalité. Ils donnent au discours un aspect un peu décousu, parfois morcelé. En effet,
malgré une mobilisation relativement importante des capacités langagicres, il reste difficile
pour la patiente de nous livrer un discours bien construit. La multiplicité des connecteurs utilisés
serait donc un reflet des troubles du langage, mais ils sont €¢galement la preuve de I’effort de la
patiente a articuler ses propos les uns par rapport aux autres. Concernant les univers de
référence, la famille revient a 5 reprises lors de la modalit¢ musicale. Ce théme est

probablement rattaché a des émotions, ¢’est pourquoi la patiente poursuit sur ce théme.

4 Discussion

Cette troisieme étude nous permet d’illustrer le bénéfice clinique que la musique peut
apporter dans une démarche de soin qui aborde la mémoire autobiographique des patients
atteints de MA. Les souvenirs de Madame O. sont trés différents entre les 2 modalités, verbale
et musicale. Les analyses réalisées avec le logiciel Tropes, récits par récits, nous ont permis
d’appréhender ces différences.

Tout d’abord, les souvenirs de madame O. énoncés en modalité musicale sont beaucoup
plus riches qu’en modalité verbale. En effet, il y a plus de mots et de propositions, ce qui a
permis de faciliter les analyses du logiciel. Plusieurs récits de la modalité verbale n’ont pas
permis de déterminer le style de discours utilisé car les narrations étaient trop courtes. Ensuite,
les mises en scéne verbales sont différentes. Dans la modalité verbale, nous retrouvons
fréquemment une mise en scéne ancrée dans le réel qui renvoie a une utilisation prégnante des
verbes « étre » et «avoir ». Dans la modalit¢ musicale, la mise en scéne verbale est
majoritairement prise en charge par le narrateur, c'est-a-dire que les verbes utilisés permettent
de réaliser une déclaration sur un état ou une action. Ce type de mise en scéne implique une

plus large gamme de verbes induisant I'utilisation d’un lexique plus varié¢ en modalité musicale.
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Pour continuer, le style du discours est argumentatif pour tous les souvenirs de la modalité
musicale, alors qu’il n’est utilisé que pour 3 souvenirs de la modalité verbale. Nous rappelons
que le style argumentatif permet a la personne qui parle de s’engager, d’argumenter, d’expliquer
ou critiquer pour essayer de persuader son interlocuteur. Ce style de discours nécessite que la
personne qui parle s’implique cognitivement et émotionnellement dans sa narration. Madame
O. semble mettre plus de conviction dans ses récits lorsque le stimulus est musical. Elle tente
¢galement d’impliquer son interlocuteur dans un échange communicatif puisqu’elle invite son
interlocuteur dans un échange argumenté. Elle se positionne dans une dynamique de
justification, expliquant ses propos les uns par rapport aux autres. Cette construction implique
de faire du lien entre ses différents propos. Pour finir, les récits de la modalité musicale sont,
en grande majorité, construits de la méme manicre, tandis que 1’on retrouve beaucoup de
disparités dans les récits de la modalité verbale. Madame O. met en ceuvre une certaine
constance dans la construction de son discours, ce qui facilite probablement la compréhension
de son interlocuteur. En effet, I’interlocuteur n’a alors plus besoin de s’adapter, a chaque récit
narratif, a une construction différente. La modalité musicale semble permettre d’accéder a une
stabilité dans le discours et dans la communication. Ici, tout comme abordé dans I’étude
précédente, la question de la pragmatique du discours est certainement au centre de ce que nous
observons. En effet, il n’existe pas de réel échange entre la patiente et son interlocuteur, puisque
le protocole demande de raconter ses souvenirs a la suite d’un stimulus sans intervention de la
personne qui propose le protocole. Malgré cela, Madame O. est tout de méme en train de
s’adresser a autrui, de raconter ses souvenirs a un autre. La pragmatique du discours est donc
inévitablement en jeu. La modalit¢ musicale semble modifier la manic¢re dont la patiente
s’adresse a son interlocuteur, rendant les narrations plus compréhensibles par 1’autre, plus
informatives, plus cohérentes. Ces narrations seront donc cotées comme étant de meilleure

qualité dans la mesure ou I’interlocuteur accéde mieux aux éléments du souvenir raconté.
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Avec I’avancée dans la MA, les modalités de communication se modifient et les troubles
du langage s’accentuent. Au début de la maladie, le patient réussit a pallier ses difficultés en
mettant lui-méme en place des stratégies pour rechercher le mot exact ou mieux comprendre
les échanges verbaux. Puis, nous observons trés souvent que les patients atteints de démence
vont, petit a petit, se mettre a I’écart des conversations car ils sont perturbés par des situations
non familiéres ou inhabituelles. Les conversations a plusieurs interlocuteurs vont leur étre trés
difficiles a suivre. Lorsque I’atteinte cognitive augmente a un stade moyen, la communication
devient alors trés difficile. Les patients peinent a exprimer leurs besoins, le discours devient
confus, la communication se restreint considérablement. Ils perdent en efficacit¢ dans la
transmission des informations. L’efficacit¢é de la communication concerne, de maniére
générale, la capacité a transmettre de 1’information pertinente. Les études s’accordent a dire
que les patients atteints de MA communiquent de maniére moins efficace que les sujets agés
sains. C’est-a-dire qu’ils transmettent moins d’informations par quantité de discours (Hier et
al., 1985; Croisile et al., 1996). Au dernier stade de la maladie, les patients ne présentent plus
aucun langage verbal ni aucune compréhension de la parole.

Les atteintes du discours dans la MA concernent différents aspects. Les aspects
généraux qui ont trait a ’efficacité dans la transmission des informations, la cohérence du
discours et la cohésion du discours. Puis, les aspects spécifiques du discours qui ont trait a la
compétence narrative, la gestion des tours de parole et des actes de langage et les procédures
de réparation.

Les patients atteints de MA sont moins efficaces que les sujets agées sains dans la
transmission des informations. Quelques recherches ont tent¢é de montrer comment se
manifestait cette moindre efficacité, notamment a partir d’un discours de nature descriptive
(description d’une image ou d’un objet), et ont mis en évidence une diminution du nombre

d’idées produites en fonction du degré d’atteinte cognitive (Cardebat et al., 1995).
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La cohérence du discours dépend en partie du maintien du théme (Berrewaerts et al.,
2003). Deux types de cohérences distinctes existent, la cohérence locale et la cohérence globale.
La cohérence locale correspond au lien d’une phrase avec celle qui la précede immédiatement.
La cohérence globale correspond au lien d’une phrase avec le sujet général de la conversation.
Chez les patients MA, on observerait donc plutot un déficit de la cohérence globale.

La cohésion du discours se mesure en fonction du décompte de 'usage d’outils
linguistiques. Ces outils correspondent a la référence, la substitution, I’ellipse, la conjonction
et la cohésion de type lexical. Les troubles de la cohésion désignent principalement les troubles
lexico-sémantiques alors que les troubles de la cohérence désignent I’inadéquation du discours
du patient, notamment par rapport a la situation et par rapport a I’interlocuteur. C’est
essentiellement une absence de cohésion grammaticale qui est mise en évidence dans la MA
(Cummings, Benson et Hill, 1985).

La compétence narrative est requise dans une situation de communication telle que
I’échange d’informations. Kemper et al. (1994) se sont intéressés a la compétence narrative des
sujets avec MA. Leur étude leur a permis de mettre en évidence I’importance de I’aide dans les
capacités de narration des patients. Grace a I’assistance de leur conjoint, les patients fournissent
plus d’informations sur le cadre et rapportent plus d’épisodes complets comprenant un début,
un développement et une fin. Ainsi, les narrations des patients MA sont plus €laborées et plus
completes lorsqu’elles sont produites en collaboration avec le conjoint que lorsque le patient
est seul.

La gestion des tours de parole et des actes de langage constitue I’un des fondements de
la compétence conversationnelle et elle requiert la capacité a initier, maintenir et mettre fin a
une conversation. Selon Berrewaerts et al. (2003), méme a un stade avancé de la maladie, les
patients conservent cette capacité s’ils disposent d’un temps suffisamment long pour répondre.

En revanche, selon Causino et al. (1994), cette capacité serait altérée.
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Les procédures de réparation correspondent a la capacité de signaler des problémes de
communication et de pouvoir les corriger. Les corrections faites par les patients MA semblent
étre différentes de celles des sujets normaux, et le pourcentage de phrases auto-corrigées
augmente avec la progression de la maladie (Orange, Lubinski et Higginbotham, 1996).

La plupart de ces aspects conversationnels sont impliqués dans les récits de souvenirs.
En effet, Madame O. doit transmettre des informations de nature autobiographique, son
discours doit étre cohérent et requérir une certaine cohésion. Les aspects spécifiques sont, a
notre sens, moins sollicités dans la mesure ou il n’existe pas réellement d’échange entre la
patiente et l’interlocuteur. Pour autant, les aspects généraux du discours contribuent
indubitablement a la qualité de ce dernier. Car ce sont ces aspects du discours qui vont, en partie
du moins, influencer la cotation des juges sur la qualité des souvenirs. La pragmatique du
discours a bien un role essentiel dans la communication des récits de souvenirs. La musique
joue donc un réle dans la pragmatique du discours en permettant d’améliorer les compétences
des patients atteints de MA. Elle améliorerait ainsi 1’efficacité dans la transmission des

informations, la cohérence et la cohésion du discours.

5 Conclusion

Notre étude de cas décrit une patiente atteinte de MA avec un déclin cognitif sévere.
Malgré des fonctions cognitives massivement déficitaires, il semble persister des capacités de
narration mobilisables. En effet, Madame O. se montre étonnante en modalité musicale. Elle
raconte des souvenirs riches, abordant différents thémes bien qu’elle ait des thémes favoris.
Elle utilise diverses catégories de mots lui permettant de nuancer, d’argumenter, ou encore de
mettre des émotions dans ses propos. Non seulement elle semble avoir un meilleur acces a ses

souvenirs en modalité musicale, mais elle a aussi plus de facilité a les conter. Cela lui permet
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de partager ses souvenirs avec son interlocuteur et ainsi, de communiquer. N’est-ce pas la la
fonction premiere du langage ?

Ces observations apparaissent trés encourageantes dans une visée thérapeutique. La
musique semble permettre de « libérer la parole » en améliorant les aspects pragmatiques du
discours et, ainsi, la communication. Il serait alors pertinent d’explorer ces aspects du discours
dans un protocole de prise en charge, avec pour objet de médiation, la musique. En effet, si la
musique présente un impact sur la pragmatique du discours, elle pourrait contribuer a
I’amélioration de cette capacité dans une visée thérapeutique. Nous chercherons donc a mesurer
cette variable, parmi d’autres compétences, dans la derniére étude de ce travail de recherche.
Elle consistera a proposer une remédiation musicale en comparaison d’une remédiation

cognitive plus standard.
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ETUDE 4

Remédiation musicale des troubles cognitifs et psycho-

comportementaux dans la maladie d’ Alzheimer.
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Résumé

La MA est I'une des pathologies qui interroge le plus la pertinence des traitements non
médicamenteux. Son caractere incurable et la perte des aptitudes qui s’installe peu a peu
perturbent de mani¢re importante I’autonomie, la santé psychique et la qualit¢ de vie des
patients et de leur entourage. Au travers de notre étude, nous voulons montrer que la
remédiation musicale permet d’améliorer le fonctionnement neuropsychologique des patients
en stimulant la cognition, la sphére psycho-comportementale et la cognition sociale, y compris
a des stades avancés de la maladie.

Nous avons proposé a 40 patients atteints de MA de participer a des séances de
remédiation. Vingt patients ont recu 12 séances de remédiation cognitive et les 20 autres ont
recu des séances de remédiation musicale. Nous avons établi, comme mesure de référence, une
ligne de base pré-remédiation, constituée de tests cognitifs, de questionnaires comportementaux
et d’une évaluation de la communication. Toutes ces épreuves neuropsychologiques ont de
nouveau €té proposées apres les séances de remédiation, constituant ainsi une mesure post-
remédiation.

Nos résultats ont montré que la remédiation musicale permet I’amélioration des
compétences cognitives, de la communication et une régression des comportements
dysexécutifs. En effet, il est observé moins d’erreurs dans les tests cognitifs, une diminution
des comportements dits frontaux, une meilleure cohérence du discours et un meilleur échange
avec l’interlocuteur.

Cette étude témoigne donc des implications thérapeutiques de la musique dans la

pratique clinique aupres de patients atteints de MA.
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1 Introduction théorique

Les vertus thérapeutiques de la musique sont connues depuis I’antiquité et ont largement
été sollicitées dans I'univers médical. La musique est citée comme thérapie pour la premiére
fois par Philippe Pinel dans sa thése en 1801. La musicothérapie connait alors un essor
marquant dans les domaines de la psychiatrie et du traumatisme psychique (traumatisme de
guerre). Puis, le développement de la psychanalyse et I’évolution des traitements
pharmacologiques ont pris le pas sur les soins par la musique. Bien que la clinique n’ait pas
perdu de vue les bienfaits thérapeutiques de cette dernicre, les recherches en sciences cognitives
s’intéressent de plus en plus aux effets de la musique sur le fonctionnement de I’humain.

La musicothérapie se différencie d’une activité musicale par sa visée thérapeutique
aupres d’une population de patients. Elle répond a un projet thérapeutique en lien avec les
problématiques des patients. Elle nécessite un cadre permettant la construction d’une base
sécurisante et elle s’inscrit dans une activité relationnelle thérapeutique. Elle a un objectif de
soin et vient répondre a une problématique posée, le plus souvent dans le contexte d’une
pathologie (psychiatrique, démentielle, développementale). On note deux approches. D’une
part, la musicothérapie passive, qui consiste a privilégier I’écoute musicale, et, d’autre part, la
musicothérapie active, qui implique la participation du patient dans le jeu musical.

Actuellement, la musicothérapie est relativement répandue aupres des populations
psychiatriques (patients psychotiques, bipolaires, borderline, etc.), dans I’autisme, les
pathologies démentielles (MA, maladie de Parkinson, etc.), les problématiques psycho-
affectives (dépressions, le stress, etc .). Ses domaines d’application s’étendent également dans
les services d’anesthésie générale, de néonatalogie, d’oncologie, dans les cabinets dentaires, et
cette liste n’est pas exhaustive. Si la musicothérapie s’étend a tant de domaines de soin et

s’adresse a autant de pathologies, c’est parce qu’elle apporte quelque chose qui va bien au-dela

191



Partie expérimentale : étude 4

de la détente ou du moment agréable. De nombreux travaux ont montré sa pertinence pour la
prise en charge des troubles cognitifs, affectifs et comportementaux.

Nous souhaitons compléter les travaux de nos précédentes études par le développement
et ’expérimentation d'un programme de remédiation par la musique pour les patients atteints
de MA. Nos travaux semblant montrer, en accord avec la littérature existante, que la musique
a un impact positif sur le fonctionnement cognitif de ces patients en situation de testing (au
moins sur la mémoire autobiographique et probablement sur la pragmatique du langage), il nous
semble légitime et important de nous intéresser a son intérét pour la remédiation des fonctions
cognitives et comportementales chez ces patients.

La problématique de la remédiation des fonctions supérieures dans la MA n’est pas
nouvelle, plusieurs études ayant monté que 1’approche cognitive classique était intéressante
(pour une revue voir en particulier Clare et Woods, 2004).

La problématique de I’intérét de la musique pour la prise en charge des patients atteints
de MA n’est pas non plus nouvelle, de nombreux travaux ayant montré sa pertinence pour la
prise en charge des troubles cognitifs, affectifs et du comportement chez ce type de patients.
Ainsi, les musiques a forte charge émotionnelle favorisent la récupération d’informations, en
particulier en mémoire autobiographique (Ergis et al., 2003 ; Thompson et al., 2005). La
musicothérapie améliore le discours, aussi bien son contenu que sa fluidité (Brotons et al. 2000).
La musique permet aussi de réduire 1’agitation (voir notamment Ragneskog et al., 1997 ; Lou
etal.,2001), les comportements agressifs (voir notamment : Raglio et al., 2008, 2010), I’anxiété
(voir en particulier Ozdemir et Akdemir, 2009 ; Guétin et al., 2009 ; Narmes et al., 2012) et la
dépression (voir notamment Cooke et al., 2010b). Thaut et al. (2009) ont également observé un
effet bénéfique de la musicothérapie sur le fonctionnement exécutif, mais ils n’ont travaillé

qu’aupres de patients cérébro-1ésés.
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Les études rigoureusement controlées manquent encore pour une prise de position claire
quant a la pertinence clinique de la musicothérapie pour la prise en charge des patients atteints
de MA. Les arguments scientifiques en faveur de I’efficacit¢ de la musique et de la
musicothérapie restent insuffisants, justifiant le développement et la poursuite d’essais
contrdlés et randomisés visant a les valider (voir Hara, 2011).

Dans cette logique, nous souhaitons ici comparer I’effet d’une intervention par la
musique sur les fonctions cognitives, le comportement et la cognition sociale a 1’effet d’une
intervention stimulante plus classique, afin de préciser la spécificité de 1’impact de la musique
dans la MA. L’objectif de cette dernicre étude est de développer une étude randomisée controlée
afin de montrer que la musique est une remédiation efficace. A travers cette ¢tude nous voulons
tenter de répondre a 3 hypothéses générales. La musique peut avoir une action spécifique sur :

- Le fonctionnement cognitif global,
- Le comportement et la sphere psycho-affective,

- La communication.

2 Meéthodologie

2.1 Procédure

Nous souhaitions observer et mesurer 1’effet d’une intervention par la musique sur les
fonctions cognitives, le comportement et la communication dans la MA. Cette intervention est
comparée a une remédiation cognitive plus standard qui constitue la condition contrdle. Pour

ce faire, nous avons proposé a 40 sujets atteints de MA de participer au protocole suivant (figure

8).
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Ligne de base

(LB)

12 Séances de
remédiation Post-remédiation
(musicale ou (Post-R)

cognitive)

Figure 8. Etapes du protocole de recherche.

Nous présentons, dans le tableau 19, le protocole d’évaluation administré lors de la ligne

de base (LB) et de I’évaluation post-remédiation (Post-R). Les versions paralleles des tests

neuropsychologiques ont été utilisées lors des mesures Post-R lorsque ces dernieres existaient.

Evaluation cognitive

Efficience cognitive

« Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein et
McHugh, 1975)
« ADAS-Cog (Rosen et al., 1984)

Fonctionnement exécutif

« Batterie Rapide d’Efficience Frontale (Dubois et al.,
2000)

Evaluation psycho-comportementale

Echelles comportementales

« Inventaire Neuropsychiatrique (Cummings et al., 1994)
dans sa version aidant/soignant

 Echelle de Dysfonctionnement Frontal (Lebert et al.,
1998)

Echelles de dépression

* Geriatric Depression Scale 15 (GDS 15) (Sheikh et al.,
1986)

Evaluation de la cognition social

(S

Evaluation de
communication

la

« Grille d’Evaluation des Capacités de Communication
des patients atteints de démence (GECCO) (Rousseau,
1995).

Tableau 19. Protocole d’évaluation proposé en LB et Post-R.
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Le Mini Mental State Examination (MMSE) est un test rapide d’évaluation des
fonctions cognitives, fréquemment utilisé pour le dépistage des pathologies
neurodégénératives. Six grands domaines sont évalués : orientation temporo-spatiale,
apprentissage, attention et calcul, rappel, langage, praxies constructives.

L’ADAS-Cog est une batterie qui permet d’évaluer la sévérité¢ et 1’évolution des
troubles cognitifs dans la MA. Onze domaines sont évalués : intelligibilit¢ du langage oral,
compréhension, manque du mot, rappel de mots, dénomination, orientation, exécution d’ordres,
praxies, praxies constructives, reconnaissance de mots, rappel de consignes. Afin d’éviter
I’effet d’apprentissage dans les situations de retest, il existe 3 versions paralléles des listes de
mots pour les subtests rappel de mots et reconnaissance de mots.

La Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) est une batterie qui permet
d’évaluer rapidement la présence ou non d’un syndrome dysexécutif cognitif.

L’inventaire neuropsychiatrique version soignant (NPI) permet de recueillir des
informations sur la présence de troubles du comportement chez des patients souffrant de
démence. Le NPI version pour équipe soignante a été développé pour évaluer des patients
vivant en institution. Il permet d’évaluer 10 domaines comportementaux et 2 variables
neurovégétatives : idées délirantes, hallucinations, agitation/agressivité, dépression/dysphorie,
anxiété, exaltation  de I’humeur/euphorie, apathie/indifférence, désinhibition,
irritabilité/instabilité de I’humeur, comportement moteur aberrant, sommeil, appétit/troubles de
I’appétit.

L’échelle de dysfonctionnement frontal (Echelle frontale) permet d’évaluer la
présence ou non d’un syndrome dysexécutif sue le versant comportemental. Les domaines
abordés sont les suivants : trouble du self-control, négligence physique, trouble de I"humeur,

manifestation d’une baisse d’intérét.
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La Geriatric Depression Scale 15 (GDS 15) est un questionnaire qui se rapporte a la
symptomatologie dépressive chez les personnes agées. La version courte se compose de 15
questions qui sont posées au patient.

La Grille d’Evaluation des Capacités de Communication des patients atteints de
démence (GECCO) permet une analyse pragmatique, a la fois qualitative et quantitative, des
actes de langage verbaux et non verbaux. L’analyse qualitative comprend, d’une part, la
classification des actes de langage, d’autre part, la détermination de I’inadéquation du discours
en fonction des critéres suivants :

- Manque de cohérence : absence de continuité thématique, absence de relation, absence
de progression thématique (le discours du patient ne progresse pas, il n’y a pas d’apport
informatif, il tourne en round), contradiction ;

- Manque de cohésion: absence de cohésion lexicale, absence de cohésion
grammaticale ;

- Manque de feed-back : par rapport a la situation, par rapport a I’interlocuteur.

Nous avons analysé la communication dans un type de situation bien particulier : une
entrevue dirigée sur le théme de I’autobiographie. Les discours ont €té enregistrés avec un
dictaphone numérique.

L’intégralité du protocole d’évaluation a été proposée avant les séances de remédiation
musicale, permettant la constitution d’une ligne de base (LB). Puis, nous avons de nouveau
proposé ce protocole a la suite des 12 séances de remédiation, permettant de constituer
I’évaluation post-remédiation (Post-R). Les groupes de remédiation avaient lieu 1 fois par
semaine et les participants n'étaient pas contraints de venir chaque semaine s’ils n’en avaient
pas envie ou ne le pouvaient pas. En revanche, ils devaient avoir participé a 12 séances pour
que leur soit administrée la Post-R. Les séances de remédiation étaient proposées en groupe de

5-6 personnes. La remédiation cognitive a été réalisée en utilisant des exercices classiques
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proposés dans les ateliers mémoire. Nous avons proposé de travailler toutes les fonctions
cognitives : la mémoire, 1’attention, le langage, les praxies visuo-constructives et gestuelles,
etc.. Nous avons également propos¢ des temps d’échange concernant les actualités, 1’humeur
des participants etc. Les s€ances de remédiation musicale s’articulaient autour de temps
d’écoute passive et de temps de participation active. Des exercices de rythme, d’improvisation,
de chants et autres étaient proposés. Un instrumentarium a été mis a disposition des participants

tout au long de la séance (image 1).

Image 1. Instrumentarium mis a disposition des participants.
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Voici quelques exemples d’exercices proposés en remédiation musicale qui sont
inspirés des exercices proposés par Thaut (2013) dans son ouvrage intitulé Rhythm, Music, and
the Brain, Scientific Foundations and Clinical Applications, ainsi que Commeiras et Habib
(2014), dans leur ouvrage intitulé Mélodys, remédiation cognitivo-musicale des troubles

d’apprentissage :

Exercice 1 : remédiation attentionnelle : Musicothérapie active.

Il s’agit d’un exercice de synchronisation rythmique dans lequel le participant doit adapter sa
réalisation aux changements de tempo (= vitesse), de nuances (= intensité), et de phrase
rythmique (= pattern de rythme). Cet exercice est réalisé avec des petits instruments de

percussion.

Exercice 2 : remédiation mnésique : Musicothérapie active.

Il s’agit d’un exercice d’apprentissage de chansons qui sont nouvelles pour les participants.

Exercice 3 : remédiation des fonctions exécutives : Musicothérapie active.

Il s’agit d’'un exercice d’improvisation musicale faisant intervenir la prise de décision, le
raisonnement dans la créativité, la flexibilité, 1’inhibition. Les fonctions exécutives sont
sollicitées par la mise en place de regles et de contraintes qui cadre I’improvisation/la création

d’un jeu musical. Différents instruments sont mis a la disposition des participants.

Exercice 4 : remédiation émotionnel : Musicothérapie réceptive.

Il s’agit d’un exercice d’identification des émotions ressenties durant I’écoute d’un morceau.
Le participant écoute la mélodie et écrit ou rapporte oralement (si le langage écrit est trop
déficitaire) les émotions qu’il ressent. Nous revenons, a la suite de 1’écoute, sur les émotions
ressenties. Puis, ces émotions sont mises en lien avec I’histoire personnelle du sujet

(réminiscence de souvenirs, musique familiére, golits musicaux, etc...).

198


https://www.taylorfrancis.com/books/9781136762871
https://www.taylorfrancis.com/books/9781136762871

Partie expérimentale : étude 4

2.2 Participants
Nous avons recruté 40 sujets atteints de MA, vivant tous dans un établissement pour

personnes agées dépendantes selon les critéres exposés dans 1’encadreé 4.

Criteres d’inclusion/exclusion

Criteres d’inclusion des patients
« Sujet de plus de 65 ans
« Sujet atteint d’'une démence de type Alzheimer selon les critéres du DSM IV (APA,
1994) et du NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984)
. Absence de symptomatologie dépressive sévere : score a 1’échelle de dépression
Gériatrique 15 items < 10
« Capable de donner un consentement éclairé de participation a I’étude
« Acuité auditive suffisante ou appareillage suffisant (Vérification grace aux données du
dossier médical et/ou via le comportement au cours du bilan neuropsychologique).
« Présenter des capacités de compréhension orale suffisante pour accéder aux consignes
données durant les passations des tests.
Critéres de non inclusion
« Acuité auditive insuffisante
« Antécédent d'accident vasculaire cérébral ou toute autre pathologie cérébro-médulaire
avec séquelles cognitive et sensitivomotrices.
» Troubles psychiatriques
« Mauvaise maitrise de la langue francaise orale ou écrite.
« Symptomatologie dépressive sévere (score a la GDS 15 items >10).
« Refus de participation du sujet ou d'un membre de sa famille ou d'un proche ou de la

personne de confiance, du tuteur.

Encadré 4. Criteres d’inclusion/exclusion des sujets de I’étude.
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Nos 2 groupes expérimentaux étaient composés de 20 sujets atteints de MA, dont 8
hommes et 12 femmes. Les 2 groupes présentaient des caractéristiques démographiques

similaires et leurs profils cognitifs étaient comparables (voir tableau 20).

Groupe Remédiation Remédiation T-test Valeur de p

musicale cognitive
Moyenne 12 femmes et § 12 femmes et 8
(Ecart-type) hommes hommes
Age 86,6 (4,6) 86,6 (4,3) 0,10 0,92
Niveau d’étude 1o CEP 19 CEP - -

1 études sup. 1 études sup.

MMSE 11,6 (5,3) 11,7 (5,1) 0,15 0,88
ADAS-Cog 35,4 (12,5) 34,8 (11,3) 0,11 0,91
BREF 6,7 (2,4) 6,6 (2,5) 0,13 0,89
Echelle frontale 4(1,9) 4,6 (1,7) 1,50 0,15
NPI 20,2 (11,9) 20 (12,5) 0,01 0,99
GDS 15 5,2(3,9) 5,8(3.4) 0,68 0,50
GECCO %
discours 24,75 (15,3) 28,2 (14,8) 0,77 0,45
inadéquat

Tableau 20. Description démographique des 2 groupes expérimentaux et profils
neuropsychologiques avant la remédiation.

3 Résultats

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel StatPlus. Nous avons utilisé des analyses
de variance intra-sujets qui impliquent la mesure répétée de la méme unité d’observation, afin

de comparer les données des lignes de base aux données des post-remédiation.
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3.1 Comparaison des épreuves neuropsychologique entre LLB et évaluation
post-R.

Nous avons effectué des analyses statistiques pour vérifier I’influence des séances de
remédiation (musicale et cognitive) sur le profil neuropsychologique évalué lors de la LB et la
Post-R.

Dans le groupe remédiation musicale, les analyses intra-groupes montrent un effet
bénéfique et significatif des séances sur les résultats aux épreuves de I’ADAS-Cog, et sur les
mesures faites a 1’échelle frontale et a la GECCO. En effet, nous observons une diminution
significative du nombre d’erreurs a ’ADAS-Cog [F = 4,57; p = 0,04], une diminution
significative des signes de comportements dysexécutifs a 1’échelle frontale [F =32,2 ; p=0,00]
et une diminution significative du pourcentage de discours inadéquat a la GECCO [F =11,93 ;
p = 0,00]. De plus, la diminution des erreurs a I’ADAS-Cog ne semble pas concerner un
domaine cognitif en particulier entre la mémoire, le langage et les praxies. Il semblerait que
I’amélioration des performances soit individu-dépendant. En effet, aucun subtest précis de
I’ADAS-Cog ne présente d’évolution similaire d’un sujet a I’autre. Les résultats au MMSE, a
la BREF, au NPI et a la GDS témoignent d’une stabilité des performances cognitives et du
comportement. Les statistiques obtenues sont les suivantes : [MMSE : F = 1,09 ; p = 0,31 ;
BREF :F=0,57;p=0,46 ; NP1 : F=0,00 ; p=0,92; GDS : F =0,38 ; p=0,54].

Dans le groupe remédiation cognitive, les Anovas intra-groupes montrent un effet
bénéfique et significatif des séances sur les résultats obtenus a 1’échelle frontale avec une
diminution des signes de comportements dysexécutifs [F = 13,60 ; p = 0,00]. Les résultats aux
autres €épreuves témoignent d’une stabilité des performances cognitives et du comportement
avec les statistiques suivantes : [MMSE : F=0,05 ;p=0,82 ; ADAS Cog : F=1,73 ;p=0,20;
BREF:F=0,18;p=0,67;NPI:F=0,00;p=0,98;GDS:F=1,95;p=0,18; GECCO : F

=0,68 ; p=0,42].
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Les scores moyens de ces épreuves sont regroupés dans le tableau 21 (Annexe 6) et le
graphique 8. Les scores qui témoignent d’une évolution significative entre la LB et la Post-R

sont marqués d’une *.
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GECCO % DISCOURS INADEQUAT
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GDS 15
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20.2
20
NPI
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M Remédiation musicale (LB) m Remédiation musicale (Post-R) m Remédiation cognitive (LB) m Remédiation cognitive (Post-R)

Graphique 8. Performances aux épreuves neuropsychologique pré (LB) et post-remédiation
(Post-R) des deux groupes expérimentaux.

3.2 Analyse des discours évalués par la GECCO

Dans la continuité de nos hypotheses concernant les effets de la musique sur le discours,
nous avons choisis d’analyser plus précisément les capacités de communication évaluées grace
au GECCO dans le groupe remédiation musicale. En effet, il semble que les séances aient eu

un effet bénéfique sur les capacités de communication. Pour ce faire, nous avons quantifi¢, a
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partir des enregistrements numériques, les pourcentages d’absence de cohésion, d’absence de
feed-back et d’absence de cohérence. Ces pourcentages ont €té obtenus par le rapport : nombre
d’actes absents (cohésion ou feed-back ou cohérence) sur le nombre total d’actes (adéquats +
inadéquats). Les analyses statistiques sont regroupées dans le tableau 22.

Les comparaisons de moyenne pré- et post-remédiation témoignent d’une diminution
significative d’absence de feed-back et d’absence de cohérence dans le discours des patients du
groupe remédiation musicale. Cela veut dire que les patients ont amélioré la cohérence de leur
discours et le feed-back envers celui de leur interlocuteur. L’absence de cohésion, quant a elle,

reste la méme.

Groupe
Remédiation
ical
GECCO usteate LB Post-R T-test Valeur de p
Moyenne
(Ecart-type)
% discours
X , 24,75 (15,3) 17,8 (16) 3,35 0,001
inadéquat
% absence de
) 10 (11 9 (12 12,10 1
cohésion (1) (12) ’
% absence de feed-
12 2
back 3) 8(2) 36,50 0
% absence de
14 (7 7 (6 9,60 0,05
cohérence ) ©) ’ ’

Tableau 22. Analyse des capacités de communication obtenues au GECCO dans le groupe de
remédiation musicale.

3.3 Analyse en profils individuels

Nous avons complété nos analyses des résultats en faisant des analyses en profils
individuels afin de montrer les bénéfices des remédiations utilisées pour chacun des
participants. Nous avons, pour chacun des participants et pour chaque épreuve, calculé la

différence entre les scores pré-remédiation et les scores post-remédiation. Ces différences nous
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donnent des valeurs positives lorsque les scores entre la LB et la post-R augmentent et nous
obtenons des valeurs négatives lorsque les scores entre la LB et la post-R diminuent. I1 est
important de garder en téte que le MMSE et la BREF sont c6tés en termes de bonnes réponses.
De ce fait, une différence positive indique une augmentation de bonnes réponses. Tandis que,
les autres échelles fonctionnent a I’inverse. Une différence négative indiquent une diminution
des erreurs pour I’ADAS-Cog, une diminution d’inadéquation du discours pour la GECCO et
une diminution des troubles du comportement et de I’humeur pour la GDS, le NPI, I’EF. Nous
observons, grace au tableau 23, que les 2 remédiations que nous avons proposées (musicale et
cognitive) ont un impact similaire sur les patients. En effet, la remédiation musicale permet a 9
sujets d’améliorer leur score au MMSE. Treize sujets diminuent leur nombre d’erreur a
I’ADAS-Cog. Huit sujets améliorent leur score a la BREF. Sept sujets présentent une
diminution de leurs signes frontaux. Huit sujets présentent une amélioration de comportement
au NPI. Sept sujets présentent un score plus faible de dépression a la GDS 15. Enfin, 16 sujets
présentent une diminution du pourcentage de discours inadéquat a la GECCO. Nous observons
des proportions similaires apres la remédiation cognitive. Neuf sujets améliorent leur score au
MMSE. 1Ils sont 12 a diminuer le nombre d’erreur a I’ADAS-Cog. Six augmentent leur score
a la BREF. Seize sujets présentent également une diminution des signes frontaux. Six sujets
améliorent leur comportement selon le NPI. Cing sujets diminuent les signes de dépression a la
GDS 15. Enfin, 15 sujets présentent une diminution du pourcentage de discours inadéquat a la
GECCO. Les 2 remédiations semblent donc avoir une influence positive sur les troubles
cognitifs et comportementaux des patients. Elles semblent aussi efficaces I’'une que 1’autre au
regard du nombre de patients qui présentent des bénéfices. Toutefois, I’importance des
bénéfices est plus marquée en remédiation musicale. En effet, tout sujet confondu, nous
observons dans le groupe remédiation musicale (RM) +29 points au MMSE contre +15 points

en remédiation cognitive (RC) ; -41,73 erreurs a ’ADAS-Cog en RM contre -32,8 en RC ; +27
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points a la BREF en RM contre +16 points en RC ; -43 signes frontaux a 1’échelle frontale en
RM contre -26 en RC ; -25 signes dépressifs a la GDS 15 en RM contre -8 en RC et -174 points
de pourcentage de discours inadéquat a la GECCO en RM contre -50 en RC. Seul le NPI admet

un profil inverse avec -48 points en RM contre -56 en RC (voir graphique 9).

MMSE A G BREF

® remédiation musicale ™ remédiation cognitive

Graphique 9. Profil des variations individuelles aux épreuves neuropsychologiques des
groupes de remédiation.
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Sujets remédiation musicale

Delta Delta Delta Delta Delta Delta Delta

LB-PostR  LB-PostR LB-PostR LB-PostR LB-PostR LB-PostR LB-PostR

MMSE ADAS-Cog BREF Echelle Frontale NPI GDS 15 GECCO
1 +3 -2,5 +1 -1 +1 +1 -6
2 0 -5,25 0 0 +15 0 -26
3 0 +0,75 -1 -5 +16 -4 -7
4 +4 +1,08 -2 -1 -5 +3 -7
5 +7 -0,91 +2 -1 -4 0 -7
6 -1 +2,58 0 -5 0 -2 -18
7 -4 -2,25 -1 -4 -1 -11 +12
8 0 +0,16 +5 -1 -3 0 -17
9 +3 -5,16 +3 0 0 -4 -2
10 -2 -0,5 -4 -3 0 +2 -17
11 +2 -6,91 +2 -3 0 0 -6
12 +1 +1,92 0 -4 +2 -1 +5
13 -2 -3 -1 -1 +4 -2 +8
14 +1 -0,58 -5 -2 -9 +3 -13
15 +2 -2,34 +5 -3 -4 -1 -8
16 -1 +4,83 -3 -3 -10 +4 -5
17 -3 -0,25 0 -4 +6 0 -10
18 +2 -6,75 +6 -2 -13 +1 -7
19 0 0 0 0 0 0 0
20 0 -5,33 +3 0 +2 +2 -8
Sujets remédiation cognitive
1 +2 -8,58 +4 -1 -19 0 -2
2 0 -1,08 0 -1 +1 +1 -2
3 +3 -5,92 -1 -3 -9 0 -5
4 -3 -0,83 -1 +2 +2 -1 0
5 -2 +0,75 0 -2 +5 +2 -5
6 -3 +2,09 +1 +2 +5 +2 +15
7 +2 -2,83 +1 -1 +1 +1 -3
8 0 -3,58 0 0 +15 0 +3
9 +1 +1,08 -1 0 0 +3 -1
10 -1 +2,58 0 -2 0 -1 -3
11 +1 +1,92 0 -2 +2 -1 +5
12 -3 +0,42 0 -2 +6 0 -5
13 0 +0,75 -1 -3 +16 -3 -4
14 +2 -0,16 +2 -1 -4 0 -4
15 -2 -0,25 -2 -1 0 +2 -6
16 +1 -4,33 +2 -2 0 0 -3
17 -2 -2,66 -1 -1 +4 -2 +8
18 +1 -0,58 -3 -1 -9 +3 -2
19 -1 +4,83 -2 -2 -10 +4 -3
20 +2 -2 +6 -1 -5 +1 -2

Tableau 23. Présentation des profils individuels des groupes de remédiation : Différence
des scores entre LB et Post-R pour chaque épreuve neuropsychologique.
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4 Discussion

A travers cette derniére étude, nous avons souhaité montrer ’influence de la
participation a des séances de remédiation musicale sur différentes problématiques rencontrées
dans la MA. Pour ce faire, nous avons utilisé des évaluations neuropsychologiques exhaustives
qui ont été proposées avant la remédiation et apres la participation a 12 séances de remédiation
musicale et cognitive. Les séances de remédiation cognitive constituent notre condition
controle. Nous nous sommes concentrés sur 3 principaux domaines : le domaine cognitif, le

domaine psycho-comportemental et le domaine de la communication.

4.1 Le domaine cognitif.

Tout d’abord, concernant le groupe qui a bénéficié de la remédiation cognitive standard,
les résultats aux épreuves neuropsychologiques évaluant le domaine cognitif sont similaires
entre les 2 évaluations. Les troubles cognitifs sont donc stables durant toute la durée de la prise
en charge. En effet, Les scores au MMSE, a I’ADAS Cog et a la BREF ne présentent aucune
différence significative avant et apres les séances. Les symptomes de la pathologie ne semblent
pas avoir évolué. C’est I’'un des objectifs de la remédiation cognitive, maintenir stable les
performances des patients. Ensuite, nous observons la méme stabilité concernant les scores au
MMSE et a la BREF pour le groupe bénéficiant de la remédiation musicale. En revanche, dans
ce groupe, il apparait que certaines difficultés cognitives ont évoluées, puisque les scores a
I’ADAS-Cog montrent une diminution significative du nombre d’erreur. Cette échelle permet
une évaluation cognitive globale plus fine que celle obtenue avec le MMSE. Elle permet
d’évaluer les aptitudes du langage (compréhension et expression), de la mémoire, des praxies
gestuelles et visuo-constructives et de I’orientation temporo-spatiale. L’évaluation plus précise
des fonctions cognitives a mis en évidence une amélioration des performances a la suite des 12

séances de remédiation musicale. De plus, les analyses en profils individuels nous ont permis

207



Partie expérimentale : étude 4

d’observer des écarts de scores plus importants en remédiation musicale. C’est-a-dire que les
participants qui améliorent leurs performances grace a la remédiation musicale montrent un
¢cart positif entre les 2 évaluations plus important que les participants qui améliorent leurs
scores apres la remédiation cognitive. Nous connaissons déja les effets de la musique sur la
mémoire (Samson et al., 2009; El Haj et al., 2012a). Notre étude va dans le sens d’une
amélioration des fonctions cognitives en général dans la MA avec un effet individu dépendant.
En effet, la diminution du nombre d’erreur ne concerne pas une aptitude cognitive en
particulier. Les participants ont su tirer un bénéfice des séances, mais cela ne concerne pas une
fonction cognitive particuliére. Contrairement a la remédiation cognitive standard ou nous
pouvons davantage contrdler les fonctions qui vont étre entrainées, les séances de remédiation
musicale mettent en ceuvre une multitude de stimulations. Il semblerait alors que nous
maitrisions moins les domaines qui vont étre stimulés. Cette remédiation permet ainsi d’élargir
les champs de la rééducation sur un public ou il est difficile d’appréhender précisément les
points forts et les points faibles. C’est pourtant une indication trés utile en remédiation
cognitive. La remédiation musicale permet ainsi de stimuler plus largement les compétences et
les comportements sans avoir besoin d’informations trés précises sur le fonctionnement des
patients. Toutefois, il peut alors étre difficile de ’utiliser dans le cadre de demande spécifique

de rééducation.

4.2 Le domaine psycho-comportemental.

De la méme maniére que le domaine cognitif, nous observons aussi une stabilité des
résultats aux épreuves évaluant le domaine psycho-comportemental et ce, aussi bien pour la
remédiation cognitive que la remédiation comportementale. En effet, les données ont mis en
¢vidence une stabilité des troubles dépressifs et comportementaux mesurés avec les échelles
GDS 15 et NPI dans sa version soignante. Il n’y a pas de différences de score a ces échelles

entre les 2 évaluations. Ensuite, nous avons mesuré une diminution significative des symptomes
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comportementaux de nature dysexécutive grace a I’échelle de dysfonctionnement frontal dans
les 2 groupes de remédiation (cognitive et musicale). Les comportements dysexécutifs, aussi
appelés comportements frontaux, s’atténuent significativement grace aux séances de
remédiation. La remédiation musicale et la remédiation cognitive permettraient alors une
amélioration du fonctionnement exécutif sur le versant comportemental. Néanmoins, les
analyses en profil individuel ont montré une amélioration des troubles du comportement en
remédiation musicale dans le sens ou les €carts de scores présentaient une amélioration plus
¢levée comparé au groupe de remédiation cognitive. En effet, les écarts de scores entre la
premiere et la seconde évaluation sont plus importants en remédiation musicale qu’en
remédiation cognitive. Ces écarts indiquent nettement une diminution des troubles psycho-
comportement aux tests GDS 15 et Echelle Frontale. Nous notons une exception a cette
affirmation pour le test du NPI ou nous observons I’inverse. Les scores montrent une diminution
plus importante dans le groupe remédiation cognitive. Thaut et al. (2009), ont observé un effet
bénéfique de la musicothérapie sur le fonctionnement exécutif de patients cérébro-1ésés. Notre

¢tude irait dans le méme sens pour une population de sujets atteints de MA.

4.3 Le domaine de la communication.

Les derniers résultats que nous avons exploités concernent une variable de cognition
sociale : la communication. Rappelons que la GECCO permet une analyse pragmatique a la
fois qualitative et quantitative des actes de langage. Dans le groupe remédiation musicale, les
scores obtenus a cette échelle attestent d’une diminution significative du pourcentage de
discours inadéquat dans une situation d’entrevue dirigée sur le théme de 1’autobiographie. Ces
résultats témoignent de la présence d’actes de communication plus en lien avec I’interlocuteur
et mieux adaptés a la situation de communication. El Haj et al. (2013) ont mis en évidence que
la musique permettait d’améliorer la qualité des productions linguistiques des sujets atteints de

MA via une moindre utilisation de termes génériques, une augmentation de la complexité
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grammaticale et de la densité propositionnelle. Notre étude va dans le sens d’'une amélioration
des compétences communicationnelles avec un discours plus cohérent et mieux adapté a celui
de I’interlocuteur. En effet, I’analyse plus spécifique des résultats de la GECCO nous ont permis
de montrer que le pourcentage de discours inadéquat diminue car le discours des patients est
plus cohérent et les feed-back avec I’interlocuteur sont présents et appropriés. Les séances de
remédiation musicale ont donc été bénéfiques a la stimulation de compétences sociales et
communicatives. La situation musicale semble créer une dynamique qui agit comme un
« liant » entre les participants. Ils se tournent les uns vers les autres et échangent entre eux alors
qu’ils discutent tres peu lors des repas ou des animations qui ont lieu au sein de ’EHPAD. Les
premieres minutes des séances de remédiation musicale sont trés silencieuses en dehors de la
musique. Et rapidement, il se crée des échanges de plus en plus riches jusqu’a ce que parfois,

la musique devienne secondaire.

4.4 Liens entre ’amélioration du domaine comportemental et de la
communication grace a la musique.

Notre quatriéme et derniere étude a montré que la remédiation musicale avait des effets
bénéfiques sur les capacités de communication et les comportements dysexécutifs chez les
patients atteints de MA. Les séances ont, en effet, permis de diminuer de maniere significative
le syndrome dysexécutif sur le versant comportemental ainsi que d’améliorer les échanges
conversationnels. Ces résultats rejoignent les données de la littérature dans la mesure ou il
existerait un lien entre I’atteinte du controle exécutif et la diminution globale des capacités de
communication chez les patients atteints de MA (Simon et Rousseau, 2015). Il n’est alors pas
¢tonnant que nous retrouvions une amélioration de ces 2 domaines. Cependant, seule la musique
nous a permis d’obtenir ces résultats. La remédiation cognitive a bien permis 1’amélioration du
syndrome dysexécutif sur le versant comportemental mais elle n’a eu aucun effet sur

l'adéquation du discours.
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Simon et Rousseau (2015) ont également constat¢ qu’un déficit des processus
attentionnels inhibiteurs a pour conséquence une absence de feed-back a I’interlocuteur, un
manque de cohérence thématique et, dans une moindre mesure, un défaut de cohésion lexicale.
Les difficultés des patients a inhiber les informations non pertinentes se traduiraient par la
présence en mémoire de travail d’informations distractrices venant interférer avec la tache en
cours. Nos séances de remédiation musicale ont justement permis de diminuer les absences de
feed-back a I’interlocuteur ainsi que le manque de cohérence. Nous pouvons alors faire
I’hypothese que la musique a permis de remédier aux difficultés attentionnelles et d’inhibition
meéme si nous n'avons pas pu le mettre en évidence par le test de la BREF. Une évaluation plus
fine du fonctionnement exécutif pourrait peut-étre permettre de valider cette hypothése. En
effet, la BREF est une batterie qui permet d’évaluer rapidement la présence ou non d’un
syndrome dysexécutif cognitif. Dans notre étude, la musique semble avoir eu un effet plus

prononce et plus rapide sur le fonctionnement exécutif comportemental.

5 Conclusion

Au regard des résultats de cette derniére étude, nous pouvons envisager la remédiation
musicale comme un véritable soin pouvant entrer dans un projet thérapeutique. Les séances
réalisées en groupe ont non seulement permis d’obtenir des bénéfices sur le fonctionnement
cognitif, mais également sur le comportement dysexécutif et la communication. L’action de la
musique est multiple, c’est pourquoi elle constitue un médiateur d’une richesse infinie pour la

remédiation de la cognition et du comportement dans la MA.
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1 Introduction

« Pour les sujets atteints d 'une maladie d’Alzheimer ...la musique n’est pas un luxe mais
une nécessité »

(Oliver Sacks, 2009)

Comme le souligne Oliver Sacks dans son célébre livre Musicophilia, la musique est
indispensable et trés recherchée par les patients souffrants de MA. Il est fréquent d’assister a
des animations musicales I’aprés-midi dans les EHPAD, d’entendre chanter les résidents dans
des ateliers de musique improvisés par des soignants, ou encore de les entendre raconter de
merveilleux souvenirs de bals musettes. La musique est présente au moment des fétes, des
ateliers ou tout simplement en fond sonore. Les propositions d’activités liées a la musique sont,
en général, trés appréciées. Nous savons depuis longtemps que la musique n’est pas seulement
un divertissement. Elle influence également le fonctionnement de 1’étre humain, sa cognition,
ses émotions, son comportement, sa motricité, et bien d’autres domaines encore.

Ce sont ces observations, le livre d'Oliver Sacks et cette passion pour la musique qui ont
inspiré les travaux que nous venons de présenter. Aprés avoir synthétisé les résultats de nos
différentes études, nous les discuterons sur un versant théorique puis méthodologique. Nous en
évoquerons les implications cliniques. Enfin, nous traiterons des perspectives pour des travaux

de recherche futurs.

2 Synthése

Notre travail de thése compte 4 études. Les 2 premiceres s’intéressent a une cohorte de
102 sujets auxquels nous avons propos¢ un protocole d’évaluation de la mémoire
autobiographique. Nous avons analysé les résultats d’un point de vue de la mémoire d’une part

(étude 1), puis d’un point de vue du langage d’autre part (étude 2). Nous avons ensuite pris le
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parti de présenter une étude de cas afin de montrer des éléments supplémentaires, qu’une étude
de groupe ne nous permettait pas de bien faire apparaitre. Enfin, nous avons proposé une étude
avec un protocole thérapeutique, pour rejoindre notre objectif d’inscrire cette recherche dans
un axe clinique.

La premicre étude s’intéresse a la musique comme un médiateur facilitant l'acces a la
mémoire autobiographique dans la MA. Les données sur ce sujet ont montré un effet bénéfique
de la musique sur les performances autobiographiques chez ces patients (Foster et Valentine,
2001 ; Irish et al., 2006 ; EI Haj et al., 2012a). En nous basant sur 2 méthodes d’évaluation de
la mémoire autobiographique comparables : la méthode « mot-indice » et la méthode
« musique-indice », nous avons mesur¢ les quantité et qualité des souvenirs de patients atteints
de MA et de sujets agées sains. Nous avons mis en évidence que la qualité des souvenirs
rappelés par les patients MA s’améliore en condition « musique-indice », alors qu’elle diminue
chez les sujets agés sains. De plus, des analyses de corrélation nous ont permis de montrer que
les performances autobiographiques (quantité et qualité des souvenirs) des patients avec MA
sont trés peu corrélées aux performances neuropsychologiques, contrairement aux
performances autobiographiques en condition « mot-indice ». Nos résultats sont venus
confirmer qu’il existait bien une influence de la musique sur I’acces aux souvenirs personnels
chez les patients avec MA. Nous avons également pu confirmer que le contexte musical
permettait une moindre sollicitation des ressources cognitives au cours de la récupération des
souvenirs. Nos résultats sont en accord avec la littérature (El Haj et al., 2012b). Nous avons pu
apporter des données supplémentaires sur ce théme avec une cohorte importante de sujets
comptant 54 sujets atteints de MA et 48 sujets controles.

Dans la deuxiéme ¢tude, nous avons cherché¢ a comprendre, avec une visée
psycholinguistique, I’un des principaux résultats de la premicre étude concernant I’amélioration

de la qualité¢ des souvenirs chez les sujets atteints de MA. L’exploration des récits avec le
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logiciel d’analyse sémantique Tropes nous a permis de mettre en évidence qu’il ne s’agissait
pas d’une amélioration de la construction du discours. En effet, les mémes catégories de mots
sont utilisées dans les mémes proportions aussi bien en modalité « mot-indice » que « musique-
indice ». Les analyses ont, en revanche, bien confirmées que les patients atteints de MA
rapportent des récits moins riches et qu’ils utilisent davantage de termes génériques. Par
ailleurs, les deux groupes (patients avec MA et contrdles) utilisent majoritairement le style
argumentatif pour exprimer leurs récits de souvenirs. Cette donnée est intéressante, car elle
souligne la volonté du sujet a partager ce qu’il est en train de raconter avec son interlocuteur et
cela, malgré la maladie.

Dans la perspective d’aller plus en avant avec I’approche psycholinguistique, nous
avons fait le choix de décrire I’analyse des souvenirs de Madame O, réalisée avec le logiciel
Tropes. En effet, une telle observation est difficile a réaliser sur des groupes aussi conséquents
que ceux que nous avions. Aussi, nous pensons que certains ¢léments trés pertinents a décrire,
ne peuvent étre mis en évidence par des analyses faites sur des groupes. Bien que nous perdions
en force de généralisation, I’apport clinique que peut nous apporter une étude de cas sur ce
théme de recherche nous parait treés précieux. Nous en discuterons dans la partie suivante. Les
souvenirs de Madame O. sont trés différents en modalité « mot-indice » et en modalité
« musique-indice », du moins du point de vue de la maniére dont ils sont racontés. Alors que le
logiciel peine a faire les analyses en modalité verbale car les récits sont courts, confus, pauvres,
les analyses ne posent aucune difficulté en modalit¢ musicale. C’est ainsi qu’en modalité
musicale, Madame O. se montre impliquée, animée par ses narrations. La mise en scéne verbale
y est principalement prise en charge par le narrateur, ce qui implique I’utilisation prégnante de
verbes permettant de déclarer un état ou une action, comme si Madame O. revivait ces instants.
De plus, le style argumentatif prouve également 1’implication de la patiente dans son discours

et sa volonté d’échanger et de communiquer ses récits. En modalité verbale, nous assistons
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davantage a des énoncés ancrés dans le réel avec une utilisation prégnante des verbes « étre »
et «avoir » et des styles de discours qui ne sont pas systématiquement argumentatifs.
L’implication est présente, mais moindre, comparée a la modalité musicale. Il semble alors que
les enjeux de la qualité des souvenirs soient en lien avec la pragmatique du langage. La
pragmatique est 'un des trois modes d’appréhension du langage avec la syntaxe et la
sémantique (Morris et al., 1974). Apres nous étre centré sur I’exploration de la sémantique, il
nous a semblé plus pertinent d’orienter nos interprétations sur la pragmatique. C’est, en effet,
cette composante du langage qui nous semble étre sensible aux effets de la musique.

Pour finir, la derniere étude de ce travail nous a permis de poursuivre notre raisonnement
grace a un paradigme thérapeutique. Nous avons alors comparé des séances de remédiation
cognitive a des séances de remédiation musicale sur une cohorte de 40 sujets atteints de la MA.
Nous avons mis I’accent sur I’observation des effets de ces séances sur la cognition, le
comportement et la communication. Nous avons mis en évidence un bénéfice de la musique sur
les actes de communication, qui n’est pas retrouvé apres les séances de remédiation cognitive.
Nous nous sommes, ici, davantage concentrés sur la pragmatique du langage avec la mesure du
pourcentage de discours inadéquat comptant les absences de cohérences, les absences de
cohésions et les absences de feed-back envers I’interlocuteur. La musique a eu un effet
significatif sur 2 de ces 3 criteres : la cohérence et le feed-back. De plus, nous avons également
retrouvé des effets significatifs sur la cognition en générale, ces effets étaient moindres avec la
remédiation cognitive. En revanche, les 2 groupes (remédiation cognitive et remédiation
musicale) ont amélioré leurs comportements dysexécutifs.

Ces résultats ameénent bien évidemment a quelques réflexions et commentaires, tant sur
le plan théorique que méthodologique. Nous allons donc discuter des apports et perspectives
futures de ces résultats, a la lumiere d’autres auteurs puis, nous discuterons des limites de nos

études.
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3 Discussion théorique

Au cours des discussions de chacune des quatre études, nous avons abordé différents
concepts pour comprendre et interpréter nos résultats. Nous allons, ici, résumer les thématiques
abordées dans le but de mettre en lien nos €léments d’interprétation et ainsi, décrire le fil
conducteur qui a permis la construction de ces quatre études. Nous commencerons par
I’influence de la musique sur la mémoire autobiographique en introduisant les concepts de
qualité de souvenirs et de réminiscence. Puis, nous évoquerons I’influence de la musique sur
les narrations de souvenirs en reprenant les concepts de sémantique et de pragmatique du
langage. Nous poursuivrons par un paragraphe sur la complexité d’appréhender la musique
dans son ensemble, tenant compte de ses enclins artistiques, scientifiques et psychologiques.
Nous rejoindrons alors ’importance de poursuivre les descriptions d’études de cas dans ce
domaine. Avant d’aborder la discussion méthodologique et les perspectives de recherche, nous

terminerons par les implications cliniques pouvant découler de ce travail.

3.1 Quelle influence de la musique sur la mémoire autobiographique ?

Les résultats de notre premiere étude nous ont permis d’attester d’un effet des stimuli
musicaux sur la mémoire autobiographique, dans la mesure ou ces derniers permettent
d’améliorer la qualité des souvenirs chez les patients atteints de MA. Ces patients évoquent
davantage de souvenirs de nature épisodique. Ces souvenirs sont plus spécifiques et plus
détaillés. Nous rappelons que nos données concernent, pour chaque sujet, 16 possibilités de
raconter un souvenir avec 8 « mot-indices » et 8 « musique-indices ». Les études ayant utilisées
des questionnaires ont également retrouvé un bénéfice de la musique sur la mémoire
autobiographique (Foster et Valentine, 2001 ; Irish et al. 2006). El Haj et al. (2012a) ont
¢galement retrouvé ce bénéfice en proposant un stimulus musical unique. Notre étude vient

compléter les résultats des recherches précédentes. Nous pouvons donc affirmer que la musique
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a un effet positif sur la mémoire autobiographique. Cet effet n’est pas li¢ a une influence de la
musique sur le fonctionnement cognitif, puisque nous n’avons pas retrouveé de corrélation entre
la qualité des souvenirs et les tests neuropsychologiques dans cette modalité « musique-
indices ». Ce constat a également été évoqué par El Haj et al. (2012b). Ces auteurs ont alors
parlé de souvenirs involontaires, dans la mesure ou ils apparaitraient aux sujets de manicre
automatique en sollicitant peu les fonctions cognitives. Nous avons, quant a nous, repris le
concept de réminiscence. La réminiscence renvoie a 1’évocation de souvenirs d’événements
personnels passés. Elle advient généralement dans un contexte relationnel en vue de
communiquer et partager ces souvenirs (Rosenblatt et Elde, 1990). Les travaux menés dans le
cadre de la gérontologie ont montré que la réminiscence peut avoir une certaine vertu
thérapeutique (Cook, 1998 ; Wang, 2005). Des recherches récentes ont montré que s'engager
dans la récupération des souvenirs personnels admet des bénéfices sur I'humeur, sur I'estime de
soi, sur les sentiments d'appartenance et de sens de la vie, et contribue ainsi a la santé
psychologique et au bien-étre (Routledge et al, 2013 ; Sedikides et al, 2008). Selon Bluck et
Levine (1998), la réminiscence est un acte ou un processus volontaire ou non, de remémoration
de souvenirs personnels du passé. Cela peut impliquer le rappel d’épisodes généraux ou
particuliers qui peuvent ou non avoir été précédemment oubliés, et accompagnés par le
sentiment que ces ¢vénements rappelés sont des anecdotes véridiques de 1’expérience originale.
Cette remémoration issue de la mémoire autobiographique peut étre réalisée de fagon privée ou
étre partagée avec autrui. Les réminiscences peuvent donc permettre de stimuler la mémoire
autobiographique et avoir également un impact sur le sentiment d’identité du patient. En effet,
comme I’a décrit Conway et al. (2000), les souvenirs construisent notre soi et celui-ci contraint
nos souvenirs de fagon a les intégrer, a les organiser, en cohérence avec notre passé et en évitant
d’étre en dissonance avec lui-méme. Ainsi, favoriser les réminiscences permettrait ¢galement

de favoriser le maintien du self, et donc d’un sentiment d’identité stable et cohérent. Le concept
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de réminiscence, bien qu'il ne soit pas uniquement associé¢ a la musique, semble étre favorisé
de maniere trés intense dans les contextes musicaux. En effet, la musique peut constituer un
médiateur privilégié pour stimuler les réminiscences et ainsi travailler sur la mémoire
autobiographique et la stabilité¢ de 1’identité des patients atteints de MA.

Un argument supplémentaire concernant I’existence d’actes de réminiscence en lien
avec la musique se trouve dans I’é¢tude de cas de Madame O. En effet, dans ses narrations en
modalité¢ musicale, Madame O. s’implique davantage dans son discours, elle s’anime. La mise
en scéne verbale qu’elle utilise est prise en charge par le narrateur, ce qui veut dire qu’il y a une
majorité de verbes permettant de déclarer un état ou une action. Madame O. semble revivre les
évenements qu’elle raconte. Nous assistons a des réminiscences fortes et nous pourrions mémes
nous risquer a employer la notion de reviviscence. Cette notion renvoie a revivre un état de
conscience déja éprouvé, a revivre un souvenir. Les réminiscences semblent intenses en
modalité musicale et trés fréquentes. Madame O. ne semble pas du tout génée par ses troubles
cognitifs en modalité musicale. C’est, la encore, un argument en faveur de la faible sollicitation
des capacités cognitives. Tandis qu’en modalité verbale, les réminiscences semblent moins
fréquentes et nous retrouvons aussi des descriptions, des énonciations dans lesquelles Madame
O. est beaucoup moins impliquée.

En somme, la musique apparait comme une thérapie a part entiére pour, d’une part,
accéder aux souvenirs, a la mémoire autobiographique par des actes de réminiscences intenses
et riches. D’autre part, ces bénéfices permettent également de maintenir stable un sentiment
d’identité et une image cohérente de soi, ainsi que permettre une meilleure acceptation de la fin
de vie comme ’ont démontré El Haj et al. (2016). Ces auteurs ont montré que la réminiscence
permet aux sujets atteints de MA de faire face aux pensées qui concernent leur fin de vie. Cela

les aide a voir que leur vie a été€ bien remplie et les amene a accepter la mort plus sereinement.
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Les patients font aussi face a I’ennui en utilisant la réminiscence comme outil contre le temps

qui passe ou pour créer des conversations

3.2 Quelle influence de la musique sur les narrations de souvenirs ?

Dans ce travail, nous avons orienté les analyses des narrations de souvenirs avec un
paradigme de sémantique du discours. Ces analyses nous ont permis de découper les récits en
propositions grammaticales, de réaliser des classifications sémantiques des mots du textes (en
six grandes catégories : substantifs, verbes, connecteurs, modalisations, adjectifs et pronoms).
Nous nous attendions a des constructions de discours différentes entre les modalités verbale et
musicale. Les résultats n’ont pas été dans le sens de nos hypothéses, puisque nous n’avons
retrouvé aucune différence significative entre les 2 modalités (verbale et musicale). En effet,
nous observons les mémes classifications sémantiques dans les récits des 2 modalités. Nous
avons également fait le méme constat concernant les style de discours utilisés. Les sujets
utilisent les mémes styles de discours et dans les mémes proportions en modalité¢ verbale et
musicale. Nous nous sommes finalement interrogés sur la pragmatique du discours. En effet,
nous posons cette question dés la deuxieéme étude puis nous 1’abordons plus précisément dans
I’étude de cas pour réellement explorer cette variable dans notre dernicre étude.

Dans la trilogie de Morris et al. (1974), la pragmatique est I'un des 3 modes
d’appréhension du langage avec la syntaxe et la sémantique. Le langage est un phénomeéne a la
fois discursif, communicatif et social. La pragmatique suppose la prise en compte de ce qu’on
fait avec les signes, au-dela du fait méme de communiquer. Les analyses de récits réalisés avec
le logiciel Tropes nous ont montré qu’il n’y avait aucune différence d’ordre sémantique dans
les narrations de souvenirs des modalités verbale et musicale. Pourtant, nous avons bien
retrouvé une amélioration de la qualité de ces derniers en modalité « musique-indice » chez les
sujets atteints de MA. Deux juges ont cotés les souvenirs et tous 2 ont observé cette amélioration

(les cotations des 2 juges étaient corrélées entre elles). Nous pensons donc que c’est la
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pragmatique du discours qui influence 1’appréhension que les juges ont pu avoir de la qualité
des souvenirs. En effet, méme s’il n’existe pas de réels actes de communication lors du
protocole, le sujet est tout de méme en train de raconter ses souvenirs a une tierce personne et
se trouve donc, dans une visée d’échange avec I’autre. C’est en ce sens que la pragmatique du
discours est malgré tout présente et joue probablement un role primordial que nous n’avions
pas anticipé. Dans la description de 1’étude de cas, nous percevons encore mieux en modalité
musicale, la volonté de communiquer et d’échanger de Madame O. En effet, nous avons pu
décrire plus précisément, pour chaque souvenir de chacune des 2 modalités, les styles de
discours, les mises en sceéne verbales, les catégories de mots et les univers de références. Tous
ces ¢léments d’observation ont permis de montrer que Madame O. s'implique a la fois elle-
méme, et implique son interlocuteur. Dans cet échange (discours majoritairement de style
argumentatif), elle tente de faire partager au plus pres ses expériences vécues (mise en scene
verbale prise en charge par le narrateur). Nous observons 1a une réelle volonté de communiquer
et de partager ses souvenirs. La pragmatique du discours joue alors un role indéniable dans les
actes de langage en modalité musicale.

Notre derniere étude vient confirmer cette hypothese. En effet, nous avons montré que
la remédiation musicale a permis d’améliorer les actes de communication inadéquats, donc la
pragmatique du discours, en diminuant le manque de cohérence et de feed-back. Nous avions,
lors de ce protocole, une situation de communication libre sur le théeme de 1’autobiographie.
Les patients atteints de MA ont réussi, apres les 12 séances de remédiation musicale, a maintenir
une pragmatique plus stable durant les quelques minutes d’échange, permettant ainsi une
conversation beaucoup plus informative pour I’interlocuteur. Cette amélioration est apparue

significative uniquement a la suite des séances de remédiation musicale.
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Bien que nous ne nous y attendions pas, les stimuli musicaux n’ont eu aucun impact sur
la sémantique des narrations de souvenirs, alors que la pragmatique du discours a ét¢ influencée

positivement par eux.

3.3 La musique au carrefour de I’art, des sciences et de la psychologie

La musique est étudiée dans différentes disciplines qui, malgré un sujet commun,
interagissent peu sur le plan de la recherche. Pour ne citer que quelques exemples, nous
retrouvons, la musicologie, la psychologie de la musique, la musicothérapie, la
neuropsychologie de la musique et bien d’autres encore.

La musicologie est une discipline qui étudie les phénomenes en relation avec la
musique : la sémiologie musicale, ’analyse musicale, les théories. La musicologie s’ intéresse
¢galement a I’évolution, telles que I’histoire des idées et des théories musicales. Elle s’ouvre
aussi aux rapports entre la musique, 1'étre humain et la société, domaines qui sont plus
particulierement abordés par I'ethnomusicologie et la sociologie de la musique.

La musicothérapie est l'utilisation de la musique, du son dans une démarche de soin.
C'est une thérapie a support non verbal utilisant le sonore, le musical. La musique est le
médiateur dans la relation soignant/soigné.

La psychologie de la musique est un axe de la psychologie expérimentale consacrée a
1'¢tude de la perception des sons musicaux.

Le domaine de la neuropsychologie de la musique étudie 1’influence que peut avoir la
musique sur notre fonctionnement cérébral. Ces recherches placent la musique comme une
variable indépendante dont on étudie rigoureusement les effets. Cette discipline rejoint souvent
les axes de recherches en musicothérapie, permettant de donner a cette derniére un caractere
scientifique. En effet, la musicothérapie met la priorité¢ sur la dimension de I’ « art » de la

musique. Il est alors trés compliqué de construire des protocoles scientifiquement rigoureux
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dans la mesure ou cette dimension est difficilement mesurable. Et pourtant, la musique est avant
tout un art.

Il semble difficile de prendre en considération, dans un travail de recherche, toutes les
possibilités et variables qu’offre la musique. Il nous faut donc choisir la maniére d’utiliser la
musique dans nos protocoles. Nous avons, dans ce travail de recherche, fait le choix d’utiliser
la musique comme une variable nous permettant de mieux comprendre le fonctionnement de la
mémoire autobiographique, du langage, de la remédiation dans la MA. Cela, en tentant de
comprendre quels liens pouvaient avoir ces fonctions avec la musique et comment utiliser cette
derniére pour agir sur ces fonctions. Il est vrai que la dimension artistique est peu, voire pas du
tout abordée, bien qu’elle reste en arriere-plan, puisque I’impact émotionnel de la musique est
li¢ a cette valence artistique. Alors, sans I’aborder directement, nous y faisons quand méme
référence. Globalement, trés peu de recherches en neuropsychologie se réfeére au concept d’art
dans leurs études sur la musique. C’est pourtant une valeur trés chére aux musicothérapeutes.
En effet, la musicothérapie entre dans la catégorie des art-thérapies. Associer dans une méme
recherche, les sciences et I’art est actuellement trés compliqué, notamment dans des travaux
concernant des cohortes de sujets avec des protocoles randomisés controlés. Il existe,
effectivement, nombre de descriptions et d’études de cas qui permettent d’allier I’art et les
sciences.

Nous abordons 1a les limites que nous avons aujourd’hui a ce que I’art et les sciences se
rencontrent. C’est pourquoi, face a ces limites, il nous semble pertinent de poursuivre les
travaux de recherche, tant sur les études de groupe que sur les études de cas. La description des
¢tudes de cas nous permet d’aborder des domaines qu’il semble impossible d’aborder sur une

cohorte constituée de nombreux sujets.
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3.4 L’apport des études de cas dans la recherche en neuropsychologie de la
musique.

Les études réalisées sur des cohortes de sujets visent a établir des concepts généraux
pouvant étre extrapolés a la population générale avec un pourcentage d’erreur de 5%. Les études
de cas, quant a elles, visent a décrire le fonctionnement d’un individu pour permettre de
comprendre certaines spécificités du fonctionnement humain sans prétention de généralisation.
La musique requicre trés souvent un vécu subjectif, intime, particulier. Ce qu’elle influence
chez une personne ne sera pas systématiquement retrouvée chez une autre. Puis, elle influencera
encore d’autres choses chez la suivante. Comme nous I’avons vu dans ce travail de recherche,
elle peut influencer la cognition, le comportement, les émotions, la cognition sociale, et bien
d’autres domaines encore. Dans toute cette singularité, I’étude de cas occupe une place
pertinente. En effet, les descriptions de cas particulier nous permettent d’avancer dans la
compréhension de I’influence de la musique sur notre fonctionnement. Ainsi, nous pouvons
¢laborer le développement d’outils permettant de mesurer des effets spécifiques et en
conséquence, généraliser a une cohorte de sujets. Pour I’instant, les études de cas restent
nécessaires et mémes tres informatives dans le domaine de la recherche en neuropsychologie
de la musique. Elles permettent aussi, par exemple, d’alimenter des pistes de prises en charge
pour la pratique clinique. Ces pistes de prises en charge qui, au fur et & mesure, constituent a
leur tour des pistes de recherches et nourrissent nos protocoles. Ainsi, nous tentons de
comprendre et de démontrer scientifiquement les effets de la musique sur le fonctionnement
humain dans sa globalité. C’est de cette maniere que nous avons pens¢ et construit notre
démarche dans ce travail. Nous avons débuté par 1’étude de cette importante cohorte de 104
sujets. Puis, observant que les études de groupe semblaient occulter des observations
importantes, nous avons choisi de décrire un cas particulier afin de dégager davantage de pistes
de réflexion. Pour finir, nous avons poursuivi ces pistes de réflexion en mettant a I’épreuve nos

hypothéses au travers d’une médiation thérapeutique par la musique dans une étude de groupe.
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C’est ainsi que la recherche nourrit la clinique et la clinique nourrit la recherche. Les
¢tudes de cas viennent nourrir les études de groupe et inversement pour, qu’au final, notre

connaissance sur ce qui unit la musique et I’homme progresse.

3.5 Quelle influence de la musique pour la remédiation dans la MA ?
Quelles implications cliniques ?

Au-dela des liens et effets que nous pouvons décrire de la musique sur le fonctionnement
cérébral, I’enjeu majeur, et notamment dans ce travail de thése, est de progresser dans le
développement des thérapies non médicamenteuses.

Nous avons montré que la musique permet d’améliorer des difficultés présentent dans
la MA aprés seulement 12 séances de remédiation. Dans la derniére étude que nous avons
présentée, le groupe de sujets atteints de MA ayant bénéficié de la remédiation musicale a
montré des améliorations significatives des comportements dysexécutifs, des fonctions
cognitives et des capacités de communication. Les sujets atteints de MA ayant bénéficié¢ des
séances de remédiation cognitive n’ont, quant a eux, seulement montré une amélioration
significative des comportements dysexécutifs. Les analyses en profil individuel nous ont
toutefois montré que la remédiation cognitive avait eu des effets bénéfiques pour la plupart des
sujets. Cette rapide évolution dans le groupe musical est trés intéressante dans la mesure ou les
symptomes des patients peuvent étre trés envahissants et contraignants pour leur vie
quotidienne ainsi que pour les aidants. Des changements rapides a la suite des prises en charge
sont souvent attendus. Cela permet également que les thérapies restent investies des patients,
des soignants et des familles. Cet investissement dans la thérapie est primordial et augmente les
chances de réussite. Rappelons également que nous avons proposé 12 séances d’une durée
d’une heure, 1 fois par semaine. Une étude de Narme et al. (2014) a proposé de comparer
I’efficacité et la spécificité des interventions musicales a une intervention culinaire. Le nombre

de participants de leur étude était sensiblement similaire a la notre (n=48). Les participants ont
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¢été répartis au hasard dans un atelier musical et dans un atelier culinaire. Ils ont évalué I’état
émotionnel de leur patient, le fonctionnement cognitif, les troubles du comportement et le
retentissement sur la charge de travail des soignants. Les ateliers étaient réalisés deux fois par
semaine sur des durées de 1 heure a chaque fois. L’étude s’est déroulée sur 4 semaines. Les
participants €taient invités a participer activement en chantant, en jouant des instruments et en
discutant des musiques ou des souvenirs qu’elles leur rappelaient tout en écoutant les musiques
Ils ont montré que les 2 ateliers amélioraient a court terme (c’est-a-dire pendant I’ intervention)
I’état émotionnel, la sévérité des troubles du comportement et la charge de travail des soignants.
Les auteurs ont conclu que les 2 types de prises en charge (musique et cuisine) ont permis des
bénéfices relativement comparables. Tout comme ces auteurs, nous retrouvons des bénéfices a
court terme. Comparée a la remédiation cognitive, nous avons mis en évidence davantage de
bénéfices grace a la remédiation musicale. Cette différence tient peut-étre a nos séances qui
¢taient construites comme un réel atelier de stimulation (comparable aux séances de
remédiation cognitive) avec des exercices de rythme, de chant, d’échange sous forme de
questions-réponses instrumentales, d’échanges verbaux sur les musiques écoutées, de choix de
musiques, etc... Des exercices €taient préparés en amont des s€ances, ce qui a probablement
contribué a obtenir des bénéfices aussi rapidement.

Ce qui apparait nécessaire, en dehors des méthodologies employées ou des échelles de
mesure des bénéfices, est que ce type de prise en charge soit conduite par des professionnels de
la musicothérapie ou qui connaissent tres précisément les prises en charge des patients atteints
de MA ainsi que la musique. Cette exigence apparait primordiale pour que Ila
thérapie/remédiation musicale ne soit pas confondue avec un atelier d’animation musicale ou
encore culturel mais qu’il soit reconnu comme €tant du soin.

Pour conclure cette discussion théorique, la musique apparait comme étant un médiateur

pertinent et treés riche dans la prise en charge des patients atteints de MA. Nous pouvons leur
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proposer des ateliers musicaux de réminiscences, des ateliers musicaux d’habilités sociales (en
lien avec la communication), ou encore des ateliers de remédiation musicale. La musique vient
soutenir les médiations thérapeutiques, quelle qu’elles soient, et nous aide & comprendre et a
nous appuyer sur des compétences que 1’on croyait détériorées par la maladie. Les implications
cliniques de ces recherches sont donc infinies et nombreuses sont les pistes qui restent encore

a explorer.

4 Discussion méthodologique et perspectives de recherche

Nous profitons de cette partie pour évoquer des remarques méthodologiques sur les études
que nous avons présenté dans la partie expérimentale. Nous proposons quelques critiques qui
concernent chacune des 4 études, puis nous évoquerons des critiques plus générales sur la
globalité de ce travail de thése. Enfin, nous proposerons des améliorations et des perspectives

pour les recherches futures.

4.1 Critiques méthodologiques

Tout d’abord, nous allons émettre quelques remarques méthodologiques concernant le
protocole utilisé dans les 2 premieres études. Premicrement, 1’évaluation de la mémoire
autobiographique a été réalisée grace a 2 méthodes comparables : la méthode des « mot-indice »
et la méthode des « musique-indice ». Nous avons utilisé la liste de mots concrets de Zola-
Morgan et al. (1983). Nous avons utilisé des musiques ayant été évaluées comme familiere sur
une population francophone (Annexe 2) (Ehrlé et al., 2001). Toutefois, nous n’avons pas vérifié
la familiarité des indices pour les sujets de notre étude. En effet, la vérification d’un taux de
familiarit¢ des mots et des musiques nous auraient permis de poser encore plus précis€ément
I’analogie de nos 2 méthodes ou d’y émettre des réserves. Nous aurions également pu étudier
si le taux de familiarité d’un mot ou d’une musique pouvait avoir un impact sur la récupération

des souvenirs, sur leur nombre ou leur qualité. Cette donnée pourrait constituer une variable
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dans des travaux futures. Deuxiémement, nous avons propos¢ a chaque participant 8 « mot-
indice » et 8 « musique-indice ». Le protocole suivait systématiquement la méme présentation,
c’est-a-dire que les mots et les musiques ont toujours été présentées dans le méme ordre. Nous
n’avons pas vérifié siI’évocation des souvenirs suivait un gradient particulier au fur et 8 mesure
des présentations des items. En effet, est-ce que le fait d’avoir été exposé a plusieurs musiques
favorise la récupération lors des derniers items musicaux ? De méme, pour la condition verbale,
les derniers items sont-ils plus stimulants ? Toutefois, cette question ne peut trouver réponse
fiable que si nous prenons le soin au préalable de contrdler la familiarit¢ de chaque item. Et
derniérement, le principal résultat de la premicre étude concerne I’amélioration de la qualité
des souvenirs en modalit¢ musicale chez les sujets atteints de MA. Nous avons évalué les
souvenirs selon I’échelle de Graham et Hodges (1997) afin de mesurer, sur une échelle allant
de 1 a5, la nature du souvenir (sémantique ou €pisodique), son niveau de spécificité (événement
générique ou spécifique) et son niveau de détails. La qualité du souvenir, évaluée selon cette
grille, constitue un choix mais ne renvoie pas nécessairement a I’'unique moyen d’évaluer la
qualité des souvenirs. Pour preuve, les analyses du logiciel Tropes réalisées dans la deuxiéme
¢tude nous ont montré qu’il ne s’agissait pas, en modalité musicale, d’une meilleure qualité sur
un plan linguistique, du moins, sur le versant sémantique. En revanche, nous avons soulevé
I’hypothése d’une meilleure pragmatique du langage et y avons partiellement répondu dans
I’étude 4. 11 serait trés intéressant de poursuivre et d’enrichir cette question en lien avec la
qualité des souvenirs en nous basant sur d’autres criteres d’évaluation qualitative. La méme
remarque se pose concernant 1’évaluation de la mémoire autobiographique. Il serait intéressant
de confirmer ces résultats en utilisant une méthode différente comme les fluences verbales
autobiographiques ou le questionnaire TEMPau.

Ensuite, nous allons évoquer quelques remarques méthodologiques qui concernent la

quatrieme étude de ce travail. Dans cette étude, nous avons mis en évidence une amélioration
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du comportement dysexécutif et des capacités de communication dans le groupe de remédiation
musicale. Ce résultat rejoint les données de Simon et Rousseau (2015). Ces auteurs ont évoqué
I’hypothése d’un lien entre I’atteinte du contrdle exécutif et la diminution globale des capacités
de communication chez les patients atteints de MA. Nous pensons donc que nous aurions eu,
au regard de cette hypothése, une amélioration du fonctionnement exécutif, et pas seulement
sur le versant comportemental. Le test de la BREF que nous avons utilisé dans notre protocole
ne nous a pas permis de montrer cela. La BREF est une batterie rapide d’évaluation d’un trouble
exécutif, elle n’est probablement pas assez sensible pour montrer une amélioration du
fonctionnement exécutif sur le versant cognitif, notamment si cette amélioration concerne une
capacité exécutive précise. Les épreuves d’évaluation du GREFEX (Godefroy et al., 2010)
auraient été plus pertinentes. Toutefois, cala aurait augmenté¢ les temps de passation évaluations,
ce qui n’est pas un point positif lorsque sont évalués des patients atteints de MA. Néanmoins,
la construction d’un protocole moins complet, qui évaluerai, uniquement mais plus finement,
les capacités exécutives et la communication serait intéressant afin d’enrichir les hypotheses
qui ont été posées sur ce lien entre fonctionnement exécutif et capacités de communication dans
la MA. Pour continuer avec les remarques méthodologiques de 1’étude 4, des contraintes
institutionnelles ne nous ont malheureusement pas permis d’évaluer nos sujets a distance. Nous
n’avons donc pas pu explorer les bénéfices a long terme, apres l'arrét des séances de
remédiation musicale. Cette donnée est évidemment trés importante puisque des études
antérieures ont montré que ce serait cette durabilité qui pourrait différencier les prises en charge
musicale d’autres prises en charge non médicamenteuses. En somme, tenant compte de ces
critiques, nous pourrions grandement affiner la méthodologie de notre quatrieme étude en
réduisant le protocole au fonctionnement exécutif et a la communication d’une part, et en

incluant une ligne de base a distance des séances d’autre part.
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Pour conclure sur ces remarques méthodologiques, elles ouvrent d’ores et déja plusieurs
perspectives de recherches futures. Les protocoles que nous avons proposés peuvent étre
affinés, précisés, tout en considérant les problématiques que nous avons abordé dans les

discussions de la partie expérimentale.

4.2 Perspectives de recherche

Outre les perspectives en lien avec les remarques méthodologiques que nous avons
décrites dans le paragraphe précédent, nous voulons aborder ici des perspectives de recherche
plus larges.

Pour commencer, enrichir les données sur les thérapies non médicamenteuses est,
depuis le plan Alzheimer 2008-2012, une recommandation reprise par la Haute Autorité de
Santé (HAS) et I’ Agence nationale de 1'évaluation et de la qualité des établissements et services
sociaux et médico-sociaux (ANESM), dans un objectif d’amélioration de la prise en charge des
patients atteints de MA. Il apparait donc trés important, dans cette visée d’amélioration de la
santé publique, de montrer de maniére scientifique la pertinence de la musique dans les axes de
soin. Il est néanmoins important de définir ce qui reléve d’un « soin musical » de ce qui reléve
d’une « animation musicale ». En cela, les recherches ayant une implication clinique sont
importantes pour montrer que le soin musical est une médiation qui s’inscrit dans un cadre
thérapeutique et qui est guidée par des professionnels formés. C’est d’ailleurs la question posée
par le LabMin de Nantes. L’équipe de recherche tente de comparer I’impact de la
musicothérapie sur les troubles cognitifs et/ou comportementaux de patients atteints de MA a
des séances d'écoute musicale libre. La question générale qui se pose est alors. La
musicothérapie serait-elle plus adaptée a la prise en soin des personnes agées souffrant de
troubles cognitifs et/ou du comportement qu’une animation musicale sans cadre thérapeutique

? En effet, la comparaison des traitements non médicamenteux entre eux est importante pour
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adapter les thérapies aux patients et définir les spécificités de chacun. En outre, établir des
définitions documentées des thérapies non médicamenteuses 1’est encore davantage.
L’animation musicale de 1’apreés-midi est certes, absolument indispensable dans les EHPAD
par exemple, mais elle ne constitue en aucun cas une thérapie, et encore moins de la
musicothérapie. La recherche a ici un réle primordial de définition de ces concepts et d’apport
de preuves pour différencier les types d’activités. Au-dela de ces définitions conceptuelles, ¢’est
¢galement la protection des professions (notamment la profession de musicothérapeute) qui est
en jeux et, par conséquent, la protection des patients et des institutions qui font appels a ces
corps de professionnels. Des formations trés sérieuses et trés riches, comme les diplomes
universitaires, existent pour devenir musicothérapeute. Les professionnels qui s'orientent vers
ces diplomes sont sélectionnés sur différents critéres comme un niveau de dipldme minimal
requis, la justification d’une formation musicale et d’une pratique musicale suivie. La formation
s’adresse aux professionnels des domaines de la santé, de 1’éducation et du social.

La pratique d’un soin, quel qu’il soit, médicamenteux ou non, doit rester un acte pensé,
réfléchit et délivré par des professionnels de santé. En effet, il faut bien connaitre les pathologies
et les médiations qui sont utilisées pour que la bienveillance soit la priorité de la prise en charge.
Les études qui sont réalisées dans la recherche apportent a la clinique cette base de
bienveillance.

Dans une perspective différente, les bénéfices de la musique que nous avons mis en
¢vidence pourraient également étre envisagés dans le cadre d’autres pathologies. Prenons
I’exemple des troubles du spectre autistique. Ces patients présentent d’importants troubles de
la cognition sociale (empathie, théorie de I’esprit déficitaires). Nos résultats concernant les
bénéfices de la musique sur les capacités de pragmatique du langage pourraient tout a fait étre
repris dans le cadre de recherches sur ’autisme. En effet, I’autisme est défini par une altération

des « interactions sociales » (non verbales), de la « communication » (verbale) et un répertoire
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de comportements, d’intéréts et d’activités restreint, répétitif, stéréotypé. Nous parlons
aujourd’hui de troubles du spectre autistique afin d’inclure toute la diversité des patients
autistes. Nous pouvons aussi aborder la question des troubles du langage dans le syndrome
d’Asperger, diagnostic souvent utilisé pour les autistes de haut niveau, bien que syndrome
d’ Asperger et autiste de haut niveau ne soit pas synonyme. Le langage est abondant (verbosit¢),
le vocabulaire étendu et la syntaxe complexe ; il y a une maladresse a suivre les alternances de
la conversation, des difficultés a comprendre la direction du langage, une prosodie inhabituelle ;
il y a un « pédantisme », que ce soit dans le choix des mots, la construction des phrases, dans
le ton de la voix ou dans la fagon de s’étendre sur un sujet. A propos des caractéristiques du
langage autistique, Tager-Flusberg (2000) a montré que les capacités phonologiques, lexico-
sémantiques ou morphosyntaxiques des autistes étaient relativement préservées, avec une
dissociation entre cette maitrise de la grammaire et I’altération de 1'usage pragmatique du
langage. La personne avec autisme ayant développé le langage, manifeste toujours des troubles
pragmatiques verbaux (Rapin et al., 2003) et, les aspects inusuels de son langage ont tendance
paradoxalement a augmenter avec la progression de la verbalisation (Tager-
Flusberg et al., 2005). Ces troubles s’expliquent globalement par un usage peu commun, fig¢,
du langage. Celui-ci est utilisé dans des buts instrumentaux, égocentrés et répétitifs plus que
sociaux (Boucher, 2003). Les particularités observables dans le langage seraient finalement les
effets plus spécifiques d’un trouble de la communication (Frith, 1989 ; Frith et Happé, 1994).
La pragmatique de [’autiste se caractérise par une « pauvreté » ou une réduction avec
notamment des limitations des initiatives, des difficultés a formuler un discours. La
pragmatique autistique se caractérise aussi par une « stéréotypie » avec notamment des

répétitions thématiques, des écholalies.
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Discussion générale

Auregard de ces difficultés, il nous semblerait intéressant, dans des perspectives futures,
de développer nos protocoles dans le cadre de recherche qui s’intéresserait a I’utilisation de la

musique pour améliorer les capacités de communication dans 1’autisme.
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Conclusion générale

Nous avons réalisé un travail traitant de ’influence de la musique sur la mémoire
autobiographique, le langage, la remédiation dans le cas particulier de la MA. Au décours de
nos analyses, nous avons pu montrer des liens entre la musique et la mémoire autobiographique,
nous permettant ainsi de questionner la pertinence de la musique dans les actes de réminiscence.
Nous avons également pu montrer la faible sollicitation des compétences cognitives lors des
actes de réminiscences réalisés grace a la musique. Puis, apres avoir travaillé sur la sémantique
des discours de souvenirs, nous nous sommes interrogés sur I’influence de la musique sur un
autre domaine du langage, la pragmatique. Il semble, en effet, que la musique influence
davantage la pragmatique que la sémantique. Cet axe a été mieux investi avec le protocole
thérapeutique de remédiation musicale. Nous avons alors mis en évidence I'impact de la
musique sur la pragmatique du langage ainsi que sur les comportements dysexécutifs et la
cognition en générale. La description d’une étude de cas est venue appuyer nos analyses de
groupe et enrichir nos observations. Les souvenirs de Madame O. ont ainsi permis d’étayer
I’importance de I’apport de la musique dans 1’évocation de récits de souvenirs.

L’exploration de I’influence de la musique sur les symptomes de la MA va slirement, a
I’avenir, s’enrichir d’études randomisées-contrélées. Cependant, la description d’études de cas
reste, selon nous, trés pertinente. Les études de cas permettent un apport enrichissant pour
aborder a la fois des questions scientifiques, psychologiques, culturelles et artistiques. La
musique est une médiation riche tant sur des axes thérapeutiques en clinique que sur des axes

de recherche en neuropsychologie.
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Annexe 1

CONTRAT DE LICENCE DU LOGICIEL TROPES V8

Tropes est un logiciel développé par Pierre Molette et Agnés Landré sur la base des travaux de
Rodolphe Ghiglione.

Copyright 1995-2014. Tous droits réservés.

La redistribution et l'utilisation du logiciel Tropes sont autorisées si les conditions suivantes
sont remplies :

1. Le logiciel Tropes doit étre distribué¢ gratuitement.

2. Laredistribution du programme Tropes doit mentionner ce contrat de licence, et respecter le
droit d'auteur ci-dessus.

3. Toutes les distributions et tous les documents mentionnant les caractéristiques ou l'utilisation
du logiciel Tropes doivent comporter la mention suivante:"Tropes est un logiciel développé par
Pierre Molette et Agnés Landré sur la base des travaux de Rodolphe Ghiglione
(http://www tropes.fr/)"

4. Le nom "Tropes" et le nom des auteurs ne doivent pas étre utilisés pour approuver ou
promouvoir des produits dérivés de ce logiciel.

5. Vous n’étes pas autoris¢ a décompiler, a désassembler, a dissocier, a commercialiser, ou de
fagon plus générale a modifier de quelque manic¢re que ce soit, le logiciel Tropes et/ou ses
composants.

6. Le logiciel Tropes est livré tel quel. Les auteurs n'assument aucune garantie de quelque nature
et a quelque titre que ce soit, en rapport avec ce logiciel, sa documentation et/ou les théories
qui lui sont associées.

7. L'installation du logiciel vaut adhésion aux termes de ce contrat.

Pour plus d'informations sur Tropes, consultez le site http://www.tropes.ft/
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Annexe 2

Tableau récapitulatif de la période d’acquisition et de la

cote de familiarité des musiques utilisées.

Tableau récapitulatif de la période d’acquisition et de la cote de familiarité (1 signifiant non

familier et 5 trés familier) pour chaque musique (Ehrlé et al, 2001).

. Familiarité
L . , e
Musique Période d’acquisition Moyenne Ecart-type
Au clair de la lune  Préscolaire et primaire 4,99 0,13
Lettre a élise Ambigiie 4,95 0,25
La vie en rose Secondaire §t post 4,84 0.46
secondaire
Boléro (Ravel) Secondaire et post 4,75 0.54
secondaire
Mon beau sapin Préscolaire et primaire 4,75 0,64
Le beau Danube bleu Ambigiic 4,70 0,50
(Strauss)
Mon m,anege'a moi Secondaire et post 407 1,09
c’est toi secondaire
Jeux interdits Ambigiie 4,27 0,99
llest né le divin Préscolaire et primaire 4,83 0,59
enfant
La panthére rose Préscolaire et primaire 4,92 0,28
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Annexe 3

Groupe contrdle

Moyenne (écart-type) Modalités Groupe MA (n = 48)
(n=54)
Mot 265,5 (290) 406 (354)
Nombre de mots Musique 272 (317) 313 (307)
Nombre de Mot 43,9 (46,2) 62,8 (54,3)
Propositions Musique 45,5 (51,6) 48,4 (47.2)
Mot 0,2 (0,03) 0,19 (0,02)
Nombre de Verbe
Musique 0,22 (0,03) 0,20 (0,06)
Nombre de Mot 0,1 (0,04) 0,09 (0,03)
Modalisation Musique 0,11 (0,05) 0,09 (0,04)
Nombre Mot 0,04 (0,02) 0,04 (0,01)
d’adjectif Musique 0,04 (0,02) 0,03 (0,01)
Mot 0,18 (0,06) 0,19 (0,03)
Nombre de substantif
Musique 0,16 (0,07) 0,19 (0,06)
Nombre de Mot 0,06 (0,02) 0,07 (0,02)
connecteur Musique 0,06 (0,02) 0,06 (0,02)
Mot 0,21 (0,04) 0,19 (0,02)
Nombre de pronom
Musique 0,23 (0,04) 0,22 (0,04)

Tableau 12. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelés (moyennes et écarts types
rapportés au nombre de mots utilisés).
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Annexe 4

. MA légére a MA

Moyenne (écart-type) Modalités modérée modérée a

(n=21) sévere

(n=33)
Mot 394 (374) 183 (184)

Nombre de mots

Musique 368 (363) 210 (272)

Nombre de Mot 63 (58) 31 (31)

Propositions Musique 61 (57) 35 (46)
Mot 0,20 (0,03) 0,20 (0,03)

Nombre de Verbe
Musique 0,22 (0,03) 0,22 (0,04)
Nombre Mot 0,09 (0,03) 0,10 (0,05)
de
Modalisation Musique 0,13 (0,03) 0,09 (0,06)
Nombre Mot 0,04 (0,02) 0,03 (0,02)
d’adjectif Musique 0,03 (0,01) 0,04 (0,02)
Mot 0,17 (0,04) 0,18 (0,07)
Nombre de substantif
Musique 0,14 (0,04) 0,17 (0,08)
Nombre de Mot 0,07 (0,02) 0,05 (0,02)
connecteur Musique 0,06 (0,02) 0,06 (0,02)
Mot 0,21 (0,04) 0,21 (0,04)
Nombre de pronom

Musique 0,23 (0,05) 0,23 (0,04)

Tableau 13. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelées dans les sous-groupes de
MA (moyennes et écarts types rapportés au nombre de mots utilisés).
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Annexe 5

Groupe
Style de discours  Modalités Gr(i)lui:)esi/)[A contré)le
(n=48)
Enonciatif Mot 9 12
Musique 6 8
Descriptif Mot 3 5
Musique 2 3
Narratif Mot 7 2
Musique 1 2
Argumentatif Mot 23 28
Musique 29 30

Tableau 14. Les styles de discours utilisés par les sujets avec MA

et les contrbles dans les deux modalités.
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Annexe 6

Groupe - - -
Remédiation Remédiation Remédiation
‘ ‘ . Remédiation cognitive
musicale musicale cognitive
Moyenne Post-R
, LB Post-R LB

(Ecart-type)
MMSE 11,6 (5,3) 12,2 (5,7) 11,7 (5,1) 11,5 (5,4)
ADAS-Cog 35,4 (12,5) 33,9 (13,7) * 34,8 (11,3) 33,9 (12,6)
BREF 6,7 (2,4) 7,2 (4) 6,6 (2,5) 6,8 (3,2)
Echelle frontale 4(1,9) 1,85(1,3) * 4,6 (1,7) 3,5(14)*
NPI 20,2 (11,9) 20 (10,8) 20 (12,5) 20,1 (12,4)
GDS 15 5,2(3,9) 4,75 (3) 5,8(3,4) 6,3 (3,1)
GECCO % 24,75 (153) 17,8 (16) * 28,2 (14,8) 24,6 (16)

discours inadéquat

Tableau 21. Performances aux épreuves neuropsychologique pré (LB) et post-remédiation
(Post-R) des deux groupes expérimentaux.
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Médiation musicale dans la maladie d’Alzheimer. Une étude de son impact sur la mémoire autobiographique
et la remédiation des capacités cognitives et de la communication.

Mots clés: Musique, Mémoire Autobiographique, Maladie d’Alzheimer, Pragmatique du langage, Remédiatior
musicale.

Résumé : Le développement des traitements non pharmacologiques est, a I'heure actuelle, un axe privilégié dans
la prise en charge de la maladie d’Alzheimer (MA). Afin d’étayer les données de la littérature concernant I'influence
de la musique sur la mémoire autobiographique, nous avons construit un paradigme d’évaluation, les « musiques-
indices », par analogie a la méthode des « mots-indices ». Cette méthode nous a permis de mettre en évidence des
résultats originaux concernant la qualité des souvenirs retrouvés par les sujets atteints de MA grace aux « musiques-
indices ». Puis, nous avons poursuivi par 2 autres études sur les récits de souvenirs en nous centrant sur des analyses
psycho-linguistiques. La premiere concerne une étude de groupe pour lequel nous avons analysé les récits de
souvenirs d’apres leur construction (catégorie de mots et style de discours utilisés). Les résultats ne témoignent pas
d’une construction différente entre les 2 modalités (mots et musiques-indices). Les résultats nous permettent
seulement d’objectiver les troubles du langage des patients. En revanche, privilégiant une description de cas pour
la troisieme étude, nous avons pu questionner une amélioration de la pragmatique du discours dans le contexte
musical. Enfin, le dernier objectif était de développer une étude comparant la remédiation musicale a la remédiation
cognitive plus standard dans un essai randomisé-contrélé. Les résultats attestent de bénéfices cognitifs et
comportementaux qui sont plus marqués a la suite des séances de remédiation musicale. Ces séances ont
également pu montrer une amélioration de la communication sur le versant de la pragmatique venant corroborer
I'hypothese émise lors des études 2 et 3. Nos travaux ont donc permis de préciser des données scientifiques
concernant l'influence de la musique sur les compétences de mémoire autobiographique, ainsi que d’ouvrir des
perspectives de son influence sur les capacités de communication et en particulier la pragmatique du langage. Nos
méthodes (techniques des « musiques-indices » et la remédiation musicale) ont des implications thérapeutiques
directes qui peuvent étre utilisées en pratique clinique.

Musical mediation in Alzheimer's disease. A study of its impact on autobiographical memory and the
remediation of cognitive and communication skills.

Keywords: Music, Autobiographical Memory, Alzheimer's Disease, Language Pragmatics, Music Remediation.

Abstract: The development of non-pharmacological treatments is currently a key focus in the treatment of
Alzheimer's disease (AD). The aim of the current work was to further support the data in the literature on the
influence of music on autobiographical memory by building an evaluation paradigm, "music-index", by analogy to
the "word-index" method. This method allowed us to highlight original results concerning the quality of memories
recovered by people with AD thanks to " music-index ". Then, we continued with two other studies on memory
recollections, focusing on psycho-linguistic analyses. The first concerns a group study for which we analyzed the
memory stories according to their construction (category of words and style of speech used). The results do not
show a different construction between the two modalities (word and music-index). The results only allow us to
objectify patients' language disorders. On the other hand, by favouring a case description for the third study, we
were able to address an improvementin the pragmatics of speech in the musical context. Finally, the last objective
was to develop a study comparing musical remediation with standard cognitive remediation in a randomized
controlled trial. The results show cognitive and behavioural benefits that are more pronounced after musical
remediation sessions. In In addition, these sessions were also able to show an improvement in communication on
the pragmatic aspects, which corroborated the hypothesis raised within studies 2 and 3. Our work has therefore
allowed us to clarify scientific data concerning the influence of music on autobiographical memory skills, as well
as to open up perspectives on its influence on communication skills and in particular the pragmatics of language.
Our methods (music-index and musical remediation) have direct therapeutic implications that can be used in
clinical practice.
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