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L est logique de chercher par tous les moyens a résoudre les difficultés d'une personne vivant avec la

maladie d’Alzheimer. Quoi de plus normal que de trouver des solutions pour retarder ['évolution de

la pathologie, et dans l'absolu, la guérir. Cet espoir amene parfois a utiliser des pratiques sans intérét

pour la santé, voire dangereuses ou charlatanesques. Pour les pratiques de prévention et de soin non
médicamenteuses, un cadre scientifique vient d'étre proposé en France permettant aujourd hui aux prati-
ciens comme aux familles de trier le bon grain de livraie. Il a été coordonné par la société savante
Non-Pharmacological Intervention Society (NPIS).

Les interventions non médicamenteuses (INM)

Les autorités encouragent depuis 2011 la recherche sur les interventions non médicamenteuses (INM]
tenant compte des personnes et des contextes d'utilisation"?. La société savante NPIS a établi un cadre
consensuel d'évaluation des INM comme c’est le cas pour le médicament depuis 50 ans®*. Il est a ce jour
cautionné par 3 autorités de santé et 27 sociétés savantes francaises. Il se nomme le NPIS Model. Si ces
interventions ne peuvent pas étre évaluées exactement comme des médicaments compte tenu de leur
particularité, une démarche rigoureuse de validation, de bonnes pratiques et de surveillance est possible®.

Depuis une dizaine d'années, la recherche commence a répondre aux questions posées sur les méca-
nismes, les bénéfices, les risques et lutilité des INM. Elle s'appuie sur des découvertes récentes des
neurosciences, de 'épigénétique, de limmunologie et de lexposomique, et sur des innovations technologiques.
Ces avancées découlent de politiques déterminées et pérennes illustrées par exemple par le rapport de la
Haute Autorité de Santé (HAS) publié en 2011 sur le «développement de la prescription de thérapeutiques
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non médicamenteuses validées » [1], par le document HAS diffusé en 2011 sur le diagnostic et la prise en
charge «de la Maladie d’Alzheimer et Maladies apparentées »™, par le rapport de 2018 de l'association in-
ternationale contre la maladie d’Alzheimer®, par la mesure 83 du «Plan Maladies Neurodégénératives
2014-2019» et par la Stratégie Nationale de Santé 2018-2022 encourageant a «tester lefficacité des INM ».
Cette évolution n'aurait sans doute jamais eu lieu sans la forte mobilisation d’associations de patients, de
familles, de praticiens et de sociétés savantes. La Fondation Médéric Alzheimer a joué un réle clé dans
cette évolution.

Définition des INM

Un cadre scientifique permet de distinguer les INM des recommandations générales de santé publique
(par exemple, les campagnes de promotion de larrét du tabac, de consommation modérée d'alcool, des
mobilités actives...], des activités socioculturelles (par exemple les activités artistiques, sociales, religieuses,
occupationnelles) et des pratiques non conventionnelles de soin (par exemple les médecines tradition-
nelles, les thérapies ésotériques). Les INM sont des méthodes de prévention et de soin fondées sur des
données probantes et la démarche qualité® . La NPIS définit une INM comme «un protocole de prévention
santé ou de soin efficace, personnalisé, non invasif, référencé et encadré par un professionnel qualifié».
Une INM présente une dominante psychosociale, corporelle ou nutritionnelle. Elle vise a prévenir,
soigner ou guérir un symptdome ou une maladie. Elle est personnalisée et intégrée dans le parcours de
santé/vie. Elle se matérialise sous la forme d'un protocole. Elle mobilise des mécanismes biopsychoso-
ciaux en parallele. Elle a fait lobjet d'au moins une étude interventionnelle publiée menée selon une
méthodologie reconnue ayant évalué ses bénéfices et risques. Une INM repose sur un triptyque associant
un protocole d'intervention décrit de maniére détaillée (nom, objectif prioritaire de santé, mécanisme d'ac-
tion, contenu, durée, matériel, précaution), un contexte de mise en ceuvre dans le parcours et un
intervenant professionnel formé. Une INM, pour étre qualifiée en tant que telle, nécessite la réalisation
d’une étude interventionnelle publiée, ayant montré un bénéfice et identifié ses risques.

Autrement dit, une INM ciblée sur la maladie d’Alzheimer n’est pas une discipline (psychologie, kinésithé-
rapie, ergonomie, diététique...], une approche [psychothérapie, corporelle...) ou un composant (bracelet
podomeétre, posture de yoga, ginko biloba..]. Il s'agit bien d'un programme visant un objectif de santé prin-
cipal associant différentes techniques qui pourra étre proposé et/ou prescrit lors d'une séquence spécifique
du parcours d’une personne vivant avec la maladie d'’Alzheimer. Un bénéfice sur la santé est ainsi attendu
conformément aux résultats des études publiées. Naturellement, le choix de U'INM se fait avec le partici-
pant et sa mise en ceuvre répond a toutes les conditions de sécurité, d'alliance thérapeutique, d'éthique
professionnelle, de tracabilité et d'ajustement contextuel.
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Les INM constituent un nouvel arsenal de solutions pertinentes et slires pour la santé des personnes vivant
avec la maladie d'Alzheimer. Une structuration réglementaire et économique est en cours suite a une res-
titution du NPI Model au Sénat le 6 octobre 2023". Ce guide est une contribution supplémentaire a cette
évolution. Il présente les principales INM a proposer aux personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer,
telles que des programmes d’activités physiques adaptées, d'art-thérapie, d'interventions assistées par
lanimal, d’interventions basées sur la danse, de musicothérapie, de réhabilitation cognitive, de thérapie
par la réminiscence et de thérapie par la stimulation cognitive. Je salue les auteurs des chapitres et la
démarche visionnaire de la Fondation Médéric Alzheimer.
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NOTE AUX LECTEURS

Ce guide s'adresse a tous les professionnels travaillant directement ou indirectement aupres de personnes
vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée. Il vise a mieux connaitre, mieux comprendre
et mieux mettre en ceuvre les interventions non médicamenteuses proposées aux personnes malades
pour maintenir et/ou améliorer leur fonctionnement cognitif, psychologique, social, physique et plus
globalement leur qualité de vie. Parce que la relation et linteraction entre la personne encadrant linter-
vention et la personne malade sont au cceur de laccompagnement, nous pouvons également parler
d’interventions psychosociales. Néanmoins, le terme d'interventions non médicamenteuses est retenu car
il reste le plus utilisé actuellement en France.

Avant d'étre proposées, ces interventions doivent étre pensées, concues et adaptées aux besoins et aux
difficultés des personnes. Il ne faut pas oublier que ce n'est pas parce que ces interventions sont dites non
médicamenteuses qu’elles ne sont pas exemptes d'effets pouvant étre négatifs pour la personne comme
la mise en échec, la baisse de 'estime de soi ou la majoration des symptémes psychologiques et compor-
tementaux. L'absence d'effets positifs pendant et aprés une intervention ne signifie pas forcément que
lintervention n'est pas efficace mais peut venir de difficultés de mise en ceuvre. Plusieurs questions doivent
se poser : A qui proposer lintervention ? Dans quel contexte la proposer ? Dans quel cas est-ce contre-
indiqué ? Quelle est la durée de lintervention ? Sa fréquence ? Le professionnel encadrant lintervention
possede-t-il la formation ou les connaissances requises a sa mise en ceuvre ? Dispose-t-on des ressources
humaines et matérielles pour la mettre en ceuvre ?

Ce guide répond a ces questions.

Les interventions présentées dans ce guide ont été sélectionnées a partir des preuves scientifiques de
leurs effets positifs. Elles sont aussi celles qui sont le plus souvent mises en ceuvre et proposées aux
personnes malades. Chaque chapitre correspondant a une intervention a été rédigé par un ou deux experts
de renommeée nationale et internationale et a été relu par un autre expert de lintervention. Des profession-
nels du soin et de laccompagnement ainsi que des universitaires ont relu les chapitres. Les chapitres
rédigés initialement en anglais ont fait l'objet d'une traduction en francais.

Les interventions présentées ont des intentions soit thérapeutiques soit récréatives. Lintention thérapeutique
renvoie a des objectifs ciblés en réponse a une situation précise. Lintervention s'arréte quand lobjectif est
atteint. Une évaluation est réalisée avant, pendant et aprés pour en mesurer les effets. Lintervention est
adaptée ou modifiée si besoin. Lintention thérapeutique regroupe les notions de soutien, d’entretien, de
stimulation, de réadaptation et de réhabilitation. Les notions de soutien, d’entretien et de stimulation
reflétent la volonté de solliciter, de maintenir et de renforcer les capacités cognitives, psychologiques,
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sociales et physiques. Les notions de réadaptation et de réhabilitation refletent la volonté d'optimiser le
fonctionnement cognitif, psychologique, social et physique afin de réduire limpact des troubles cognitifs au
quotidien. Lintention récréative engage les personnes dans des activités porteuses de sens pour renforcer
le lien social, la qualité de vie et le bien-étre. ILn'y a pas d'objectif thérapeutique mais lintervention doit étre
proposée dans un cadre précis. Dans les contextes thérapeutique et récréatif, les bénéfices peuvent
s'observer sur du court terme voire immédiatement ou sur du long terme.

Dans cette nouvelle version les chapitres initiaux ont été mis a jour par leur(s) auteur(s). Les tableaux
de synthese ont été revus en prenant en compte les nouveaux éléments de la littérature scientifique depuis
la version initiale du guide en juin 2021.

Cette nouvelle version propose de compléter certains chapitres avec des encarts mettant en avant des
interventions ou des dispositifs spécifiques : le théatre, la tango-thérapie, Music Care®, et le robot PARO.
De plus, une partie est consacrée aux dispositifs numériques au service des INM pour comprendre leurs
enjeux, leurs intéréts et leurs utilisations dans laccompagnement des personnes malades.

Ces interventions visent également a améliorer le bien-étre et la qualité de vie des aidants, ainsi que la
qualité de vie au travail des professionnels du soin et de laccompagnement.

POINTS CLES

m Les conseils cliniques et pratiques présentés ne se substituent pas aux formations et
connaissances requises pour encadrer ces interventions.

m Ces conseils permettent de définir le cadre de chaque intervention ainsi que les moyens humains
et matériels nécessaires.

m Une intervention adaptée aux besoins des personnes est un gage d’'une meilleure efficacité.
m Une formation et/ou une sensibilisation a la maladie d’Alzheimer est nécessaire et recommandée.
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INTERETS DES INM

Les tableaux de syntheése indiquent quelle(s) intervention(s) a/ont montré des bénéfices pour les symp-
tomes listés. Les différents effets produits par les interventions ont été recherchés dans un pool de publi-
cations scientifiques appelées « revues systématiques ». Aprés examen de lensemble de ces publications,
un score global a permis d'indiquer si chaque intervention produisait de maniére probante ou non les effets
inventoriés. Seuls les effets considérés comme probants sont mis en avant dans les tableaux.

Le nom retenu pour les différents effets répertoriés dans les tableaux et leurs catégories s'inspire du travail
de Goncalves et al., 2018*.

Le tableau ci-aprés présente d'une maniéere générale les intéréts des interventions en fonction de leffet
recherché.

Les tableaux en pages 127-129 présentent des symptoémes précis regroupés par catégories : fonctionnement
cognitif et communication ; aspects psychologiques et comportementaux ; capacités physiques et autonomie
fonctionnelle.

Ces tableaux permettent de cibler les interventions en fonction des symptdémes pour choisir Uintervention
la plus adaptée en tenant compte des besoins et des centres d'intéréts de la personne.

Les informations retenues dans les tableaux de synthése concernent uniquement les personnes malades.
Certaines interventions présentées dans le guide ont également des bénéfices documentés dans la
littérature scientifique pour les aidants (qualité de vie, santé, bien-étre et fardeau,...) et pour les professionnels
(satisfaction professionnelle, bien-étre au travail, stress, ...J.

*Gongalves, A.-C., Samuel, D., Ramsay, M., Demain, S., & Marques, A. (2020]. A Core Outcome Set to Evaluate
Physical Activity Interventions for People Living With Dementia. The Gerontologist, 60(4), 682-692.
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PRESENTATION

A. Définition

L'Organisation mondiale de la santé (OMS] définit lactivité physique (AP) comme «tout mouvement
corporel produit par la contraction des muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dé-
pense d'énergie au-dessus de la dépense de repos». Chez une personne fragilisée par la maladie, l'age
ou un handicap, le concept d'activité physique dite adaptée (APA] apparait plus pertinent que la simple
AP.

En effet, TAPA consiste en une activité physique ajustée a la condition physique et aux capacités fonction-
nelles. Selon le décret du 31 décembre 2016 du ministere francais de la santé, APA est «la pratique
dans un contexte d'activité du quotidien, de loisir, de sport ou d’exercices programmés, des mouvements
corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des
personnes ayant des besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans des conditions ordinaires ».
Elle est dispensée a des fins de prévention, de rééducation, de réadaptation, de réhabilitation, de réinser-
tion, d'éducation, et/ou de participation sociale. Selon les objectifs de IAPA, mais aussi les éventuelles
incapacités et pathologies, certains exercices sont spécifiques et entrainent une fonction physique particuliere
comme les capacités cardiorespiratoires, lendurance, la souplesse, la force, ou l'équilibre alors que
d'autres exercices sont dits multimodaux, c'est-a-dire entrainent plusieurs fonctions. A la différence
d'un sport dont la pratique est souvent associée a la performance et/ou a la compétition, UAPA poursuit
aussi des objectifs proprement préventifs et thérapeutiques dans une approche positive de individu, de
soutien, de maintien ou de développement de sa santé et de ses capacités!’.

B. Fondements

Selon U'expertise collective de l'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) ayant
analysé prés de 2000 études scientifiques concernant les maladies chroniques, pratiquer une activité
physique, adaptée a l'état de santé d'un patient, apporte des bénéfices sur les fonctions métaboliques,
articulaires, musculaires, cardiaques, neurologiques et immunologiques!?.

Dans le cas de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées, les études scientifiques fondamen-
tales apportent des éléments de preuve convaincants des effets de lactivité physique sur le cerveau
lui-méme selon plusieurs mécanismes physiologiques entremélés, notamment vasculaires et liés a la
neuroplasticité® . En effet, ce type de pathologie a des origines vasculaires et/ou dégénératives et est
en particulier favorisé par des troubles de la circulation sanguine cérébrale et du métabolisme des
neurones, sur lesquels activité physique agit.
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ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

Ainsi lactivité physique a un effet vasculaire positif améliorant la perfusion sanguine cérébrale, ceci
alors méme que les personnes vivant avec la maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée patissent
d'une diminution de la perfusion de certaines zones du cerveau. Cet effet permet notamment une meilleure
consommation des nutriments et utilisation de loxygene par les neurones avec un meilleur métabo-
lisme glucidique et des neurotransmetteurs. Cet effet est protecteur des troubles de fonctionnement
des neurones et des dysfonctionnements de ['utilisation des glucides favorisant la formation des plaques
amyloides caractéristiques de la maladie d'Alzheimer. D'autre part, Uactivité physique encouragerait la
plasticité cérébrale et vasculaire par la synthese de facteurs de croissance neurale, notamment le BDNF
[Brain-Derived Neurotrophic Factor]. Cela a été montré chez lanimal et des études chez 'homme
constatent, aprés la mise en ceuvre de programmes d’APA, une augmentation ou une moindre diminu-
tion de la taille de certaines zones cérébrales dont Uhippocampe, jouant un role central dans le proces-
sus de mémorisation.

CONTEXTE THEORIQUE

A. Processus impliqués

m Processus physiques : capacités motrices et sensorielles, capacités cardiorespiratoires, force musculaire,
endurance, marche et équilibre.

m Processus cognitifs : mémoire, schéma corporel, attention et planification des taches, coordination.

m Processus comportementaux : stimulation de laction et de autonomie chez des personnes souvent
mises a part du fait de leur maladie ou de l'aide aux tdches apportée, coopération lors des séances en
groupe, plaisir du jeu.

m Processus sociaux : interactions sociales, liens et intégration entre les personnes et avec les aidants
et/ou les professionnels du soin et de laccompagnement participant aux séances.

B. Corrélats neurophysiologiques

L'activité physique met en jeu différentes aires et zones cérébrales : les aires motrices (mouvements volontaires)
et somato-sensorielles (coordination visuelle et motrice), le cervelet [équilibre), mais aussi [hippocampe
(mémoire). Une activité physique modérée ou intense déclenche la sécrétion de béta-endorphine et de
sérotonine, hormones du bien-étre. Elle stimule au niveau des os la production d'ostéocalcine qui a un
effet neurogene positif sur les neurones de la mémoire dans hippocampe.
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EVALUATION SCIENTIFIQUE

Plusieurs études ont montré que AP est efficace sur la mobilité, le fonctionnement physique, la cognition,
lanxiété, lapathie et la dépression. Elle serait d'autant plus efficace associée a la stimulation cognitive et
a des groupes de parole. Des études ultérieures sont nécessaires pour connaitre plus précisément les
modalités efficaces. Les méta-analyses d'essais contrélés randomisés sont difficiles a mener car les
caractéristiques des participants, les programmes d'AP et les criteres d'efficacité ne sont pas toujours
comparables. Néanmoins, plusieurs méta-analyses ont indiqué que les programmes d’APA peuvent amé-
liorer les capacités physiques et fonctionnelles®®, les fonctions cognitives” et la capacité a effectuer les
activités de la vie quotidienne!®:®, primordiales pour la qualité de vie et lautonomie. Un autre essai controlé
randomisé montre que le fardeau subi par les aidants au domicile pourrait étre réduit lorsque ceux-ci
supervisent la participation des personnes au programmel”.

Concernant le rapport colt-efficacité, une recherche menée avec Siel Bleu par le laboratoire Santé et
vieillissement de Université Versailles Saint Quentin, U Ecole des hautes études en santé publique (EHESP)
et Ulnstitut des politiques publiques (IPP) (Ecole d'économie de Paris] a évalué un programme d‘activité
physique adaptée de 12 mois auprés d'environ 450 personnes dans 32 EHPAD dans 4 pays européens
(Belgique, Espagne, France et Irlande). Les résultats montrent que le programme permet d'éviter par
personne environ une chute bénigne par an, une chute accidentelle tous les 18 mois et une chute grave
tous les cing ans. Si ce programme était appliqué a une échelle nationale prenant en compte le nombre
total de résidents en EHPAD en France, on obtiendrait un bénéfice économique net total par an estimé
entre 421 millions d'euros et 771 millions d'euros (en prenant en compte le colt du programme)l?.

Un programme d'exercice intensif et a long terme administré au domicile pourrait ralentir le déclin du
fonctionnement physique sans augmenter le co(t total des services de santé et des services sociaux!'.
En outre, un programme de marche pour les personnes malades et leurs aidants est potentiellement
rentable par rapport aux soins habituels si l'on se concentre sur la réduction des symptémes psycholo-
giques et comportementaux comme résultat d'intérét. Cependant, aucun seuil de rentabilité n'a encore été
défini. Le rapport colt-efficacité différentiel pour les années de vie ajustées sur la qualité (QALY) était
élevé, lintervention ne semble donc pas étre rentable en ce qui concerne les gains de QALY. Par conséquent,
d'autres évaluations sont nécessaires!’.
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ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

MISE EN CEUVRE ET CONSEILS PRATIQUES

A. Formations et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention
Intervenants spécialisés, formés en licence sciences et techniques des activités physiques et sportives
(STAPS] option APA. Une formation et/ou une sensibilisation a la maladie d’Alzheimer est nécessaire et
recommandée.

B. Conseils pratiques et cliniques

Profil des participants

m Personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée aux stades léger a sévére.
m Les aidants peuvent participer aux séances.

m Apraxie, troubles de la mémoire.

m Troubles de U'humeur, apathie, anxiété.

m Troubles du comportement : agitation psychomotrice, déambulation, opposition envers les soins.

m Troubles du rythme veille / sommeil.

m Amélioration des fonctions vitales et des performances physiques (capacités cardio-respiratoires,
réflexes et coordination, équilibre, puissance musculaire et poids).

Contre-indications

m Troubles du comportement trop importants (agressivité non verbale, hallucinations).
m Pas d'activité intense si hypertension artérielle.

Contributeurs

m Le programme d'activité physique doit étre supervisé par des professionnels certifiés en APA.

m aptitude au programme doit étre au préalable évaluée par le médecin traitant et/ou un psychologue.

m D'autres professionnels peuvent contribuer a la mise en place : psychologue, psychomotricien,
kinésithérapeute, orthophoniste, ergothérapeute, infirmier, ou aide-soignant.

Cadre de Uintervention

m Au domicile, en salle ou en institution.

m Sien salle : aérée et isolée, fenétres avec rideaux, bonne luminosité.

m Equipement : chaises ou fauteuils, table, musique.

m Matériel de gym : ballons et balles de différentes tailles et textures, tallons, anneaux, plots, élas-
tiques, marquages (différentes formes, textures et couleurs), raquettes adaptées, etc.
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m Période : séance réguliere suivant toujours le méme créneau horaire.
m Fréquence : une a deux fois par semaine (selon la condition physique des participants).
m Durée : 30 minutes a une heure maximum.

Larrét de lactivité physique s'accompagne d'une perte des acquis et d'un «déconditionnement »,
c'est-a-dire d'une désadaptation a lactivité ayant des effets déléteres sur ['état de santé physique
et psychosocial. Il faut aussi savoir que la spirale inverse, positive, est toujours possible.

Déroulement des séances

m Prise en charge individuelle ou en groupe de 3 a 5 personnes.

m Suivre une routine d'échauffement au début et d'étirements a la fin de la séance.

m Le programme s'inscrit dans un cycle de progression.

m Le programme peut comprendre les composantes suivantes : force, souplesse, équilibre,
coordination et endurance. Il permet aussi de travailler l'attention, la mémoire et la relaxation.

En cas de risque de chute pathologique, on peut proposer si c'est possible des exercices assis
permettant d'améliorer aussi la condition physique.

Observance / Présence

m Le programme d’APA doit s'adapter a la personne, a son entourage et a son mode de vie (domicile,
institution).

m Les difficultés a se concentrer et a communiquer réduisent souvent la motivation d'autant plus que
les troubles cognitifs et les symptomes psychologiques et comportementaux limitent Uexpression
des besoins, des sentiments, de la souffrance ou des douleurs somatiques.

m L'encouragement et la bonne humeur sont indispensables pour favoriser l'estime de soi.

Evaluation au moins au début et  la fin du programme (les tests doivent étre adaptés & la sévérité
de la maladie et donc au niveau d'autonomie de la personne) :

1. Composantes de la condition physique a évaluer (tests) par Uintervenant en APA qui encadre
lintervention :

m Agilité, équilibre dynamique : test Get Up and Go, test d"équilibre en appui unipodal, test double tache.

m Force musculaire des membres supérieurs : flexion du bras, pression des balles en mousse.

m Force musculaire des membres inférieurs : 30 secondes assis debout, flexion du genou.

m Endurance aérobie : 2 minutes sur place.

m Souplesse des membres inférieurs : souplesse assis sur une chaise.

m Souplesse des membres supérieurs : a évaluer avec un gratte-dos.

2. Evaluation du comportement psychosocial par Uintervenant en APA et par les professionnels
médico-sociaux :

m Crilles d’observation.

m Entretien individuel dans la mesure du possible.
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ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE

POUR PLUS D’'INFORMATIONS

m Lactivité physique adaptée a la maladie d’Alzheimer :
https://eurekasante.vidal.fr/maladies/systeme-nerveux/maladie-alzheimer.htm(?pb=activite-physique

m Exercise in the early to middle stage of dementia :
https://www.alzheimers.org.uk/get-support/daily-living/exercise/early-middle-dementia

A PROPOS DE LAUTEUR

Jean-Christophe Mino est médecin chercheur habilité a diriger des recherches (HDR] a Ulnstitut Siel Bleu
(https://www.sielbleu.org/) et enseignant au département d'éthique de la faculté de médecine de Sorbonne
Université. Lauteur remercie Gkolfo Gourna, spécialiste d’/APA chargée de prévention chez Siel Bleu, pour son
aide lors de 'élaboration de cette fiche.

POINTS CLES

m Pour améliorer les capacités physiques et le moral, stimuler la mémoire, favoriser le sommeil
et diminuer les troubles du comportement.

m Cette intervention mobilise des processus physiques, cognitifs, psychologiques et sociaux.

m Les effets observés sont une amélioration de la mobilité, de la condition physique, des fonctions
cognitives, de lautonomie, et une diminution de lanxiété et de la dépression.

m En groupe, seul ou avec laidant.

m Pour toutes les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée quel
que soit le stade de la maladie.
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n,
ART-THERAPIE

Thérapie par Uart
Psychothérapie a support artistique
Psychothérapie par les arts
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A. Définition

Lart-thérapie est une intervention encadrée par un art-thérapeute qui consiste a utiliser lart comme
moyen psychothérapeutique pour aider les individus a exprimer une vision personnelle tout en s'engageant
dans la création. Ce processus est destiné a promouvoir le bien-étre par lassimilation cognitive, émo-
tionnelle, physique et sociale. Les interventions d'art-thérapie sont basées sur le principe que l'art est
une forme d’expression de soi bénéfique pour la santé mentale et le bien-&tre, y compris chez les personnes
qui présentent des troubles cognitifs comme dans la maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées.
Menées par un art-thérapeute certifié, les séances soutiennent des objectifs thérapeutiques personnels
et relationnels. Lart-thérapie est utilisée pour favoriser lestime et la conscience de soi, soutenir les
fonctions cognitives et sensorimotrices, cultiver la résilience émotionnelle, promouvoir lintrospection,
améliorer les compétences sociales, réduire et résoudre les conflits et la détresse psychologique, et
faire progresser le changement sociétal et écologique!™.

Lart-thérapie comprend un protocole thérapeutique adapté a une indication médicale et des outils
d’évaluation spécifiques. Enfin, la pratique artistique utilisée doit étre définie non seulement par rapport
a la stratégie thérapeutique mise en place mais également en fonction des préférences de la personne
et/ou de sa famille.

B. Fondements

Lart est une forme d'expression utilisée depuis le début de lhumanité comme en témoignent les peintures
rupestres de la grotte de Lascaux. Lart-thérapie devient une pratique thérapeutique et se développe
indépendamment dans certaines parties de ['Europe et de l[Amérique dans les années 1940. La premiere
personne célébre a se référer a lart-thérapie comme un traitement pour la santé mentale est Adrian Hill,
un artiste anglais. Alors qu’il est traité pour la tuberculose dans un sanatorium, Hill propose aux autres
patients de participer a des projets artistiques. Il témoigne plus tard d'une grande partie de son travail
en tant qu'art-thérapeute dans son livre Art Versus lllness?. Avant Hill, Hans Prinzhorn a commencé a
travailler sur lart et la médecine a la clinique psychiatrique de Heidelberg dans les années 1920 en
observant et en analysant les ceuvres d'art créées par des patients avec un diagnostic de schizophrénie.
Prinzhorn a ensuite publié un texte capital, Artistry of the Mentally Il (Bildnerei der Geistekranken), qui
a suscité une réflexion approfondie sur la maladie mentale et la créativité®. Beaucoup d'art-thérapeutes
considerent Carl Jung, psychiatre suisse et psychanalyste, comme lun des pionniers de lart-thérapie.
En effet, Jung utilise l'art auprés de ses patients pour résoudre les conflits intérieurs. Plus tard, il publie
The Red Book, comme un moyen d'illustrer ses émotions en images. Depuis cette époque, lart-thérapie
s'est développée dans de multiples domaines de la santé mentale et de la neurologie. Lart-thérapie est
une forme de traitement particulierement intéressante pour les personnes vivant avec la maladie
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ART-THERAPIE

d’Alzheimer ou une maladie apparentée. De plus en plus de recherches démontrent que lart-thérapie
est en mesure de stimuler la récupération des souvenirs chez ces personnes pendant le processus
créatif malgré le processus pathologique de la maladie®.

A. Processus impliqués!s-¢!
Processus cognitifs : attention, orientation spatiale, processus de réflexion (construction de limagination
et rappel de la mémoire épisodique) et stimulation sensorielle.
Processus émotionnels / comportementaux : expression personnelle (communication verbale et non-
verbale), relaxation, vigilance et conscience de soi.
Processus physiques : motricité fine et intégration sensorimotrice.
Processus sociaux : interactions sociales, inclusion sociale et cohésion sociale.

Les aspects culturels doivent étre pris en compte dans la sélection des supports et techniques artistiques,
des ceuvres d'art exposées et commentées, et de la musique (si elle est jouée lors de la création artistique).
Selon des études scientifiques, les interventions d'art-thérapie essentiellement basées sur le recours a
laquarelle et utilisées en sessions hebdomadaires d'une heure, présentent des bénéfices (le collage, le
dessin, la sculpture, les arts numériques et la photographie sont d'autres supports qui peuvent étre utilisés).
En outre, une musique appropriée combinée a la création artistique peut aider a faire remonter des souvenirs
lointains et entretenir une humeur positive.

B. Corrélats neurophysiologiques

Selon certaines études, la création artistique aide a réduire l'agitation, l'anxiété, la dépression, et a stimuler
les zones du cerveau impliquées dans la mémoire a long terme et la reconnaissance spatiale. Des études
basées sur l'utilisation du PET-scanner cérébral (tomographie par émission de positons) ont démontré que
des régions cérébrales sont activées une fois engagées dans des formes de créativité. Les études ayant
recours a ces formes de neuro-imagerie révelent que lart créatif présente en outre des effets similaires
aux techniques de méditation de pleine conscience, en impliquant la libération de neuromédiateurs céré-
braux tels que la dopamine, la sérotonine, Locytocine et lendorphine couramment appelés hormones du
«bien-étre» qui aident a activer la signalisation neuronale, réduisant ainsi les troubles du comportement.

-
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ILa été démontré que lart-thérapie en tant qu'intervention non médicamenteuse a des effets positifs sur
la qualité de vie, les interactions sociales, lhumeur et lamélioration des symptémes psychologiques”.
Cependant, le manque d'essais cliniques en art-thérapie ne soutient pas un effet fondé sur des données
probantes de ce type d'intervention, bien qu'il existe des preuves empiriques dans la littérature scientifique
et des observations sur le terrain. D'autres études sont nécessaires pour renforcer la base de données
probantes sur lefficacité de ce type d'intervention.

Aucune étude de colits & grande échelle n'existe a ce jour: Cependant, de petites études menées aux Etats-Unis
et au Royaume-Uni indiquent une réduction significative du co(t des soins avec [utilisation de l'art-thérapie
quand il s'agit d'améliorer la qualité de vie des personnes. Les recherches actuelles en art-thérapie dé-
montrent une amélioration de lhumeur et du comportement avec une réduction des symptomes dépressifs,
de lanxiété, de lagitation, du syndrome crépusculaire, de la solitude, de l'utilisation des psychotropes et du
stress psychologique des aidants. De plus, une vaste étude financée par le National Endowment of the Arts
a révélé un effet de lengagement dans des activités artistiques sur les performances physiques des per-
sonnes agées. Lart apparait comme un moyen de vieillir en bonne santé!®!.

A. Formations et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention

Diplome d’art-thérapeute ou tout professionnel du soin et de laccompagnement qui a suivi une formation
spécifique dans la pratique et l'enseignement de lart. Une formation et/ou une sensibilisation a la maladie
d’Alzheimer est nécessaire et recommandée.

—
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B. Conseils pratiques et cliniques

Personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée aux stades léger a modéré.
Les membres de la famille (conjoint, enfant, petit-enfant et/ou tout autre aidant) peuvent également
participer afin de renforcer les liens avec la personne. Il est recommandé de créer des ceuvres d'art
de facon collaborative et de ne pas laisser l'aidant prendre en charge le travail de la personne.

Soutien cognitif : mémoire et fonctions exécutives.
Soutien psychologique : humeur, comportement, cohésion sociale et qualité de vie.
Soutien neurologique : limitation de la consommation de psychotropes.

Troubles cognitifs importants et/ou stade sévere de la maladie (situations dans lesquelles la création
d'ceuvres d'art peut étre impossible).

Limitations sensorielles et/ou physiques.

Douleur chronique sévere.

Troubles séveres du comportement.

Comorbidités psychiatriques majeures avec hallucinations et autres troubles psychotiques chroniques.

Lart-thérapie doit étre pratiquée par un professionnel qualifié. En France, un dipléme universitaire

ou une certification au Répertoire national des certifications professionnelles [RNCP] correspondant au
niveau 6 européen est recommandé. Les art-thérapeutes certifiés ou titulaires d'un diplome universitaire
peuvent étre aidés d'étudiants de premier cycle ou des cycles supérieurs dans le cadre d'un programme
d'art-thérapie ou de personnels supplémentaires formés de maniére adéquate pour animer la session.
A noter qu'un soignant peut utiliser lart a des fins de soins, sans que cela soit nécessairement de
lart-thérapie.

Un espace calme loin du bruit et d'autres distractions, de préférence avec des fenétres pour obtenir
une lumiere naturelle.

Une salle a proximité d’un évier.

Une piéce avec des tables et des chaises et suffisamment d’espace pour se déplacer.

-
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Période : les sessions se déroulent de facon continue.

Fréquence : au moins une fois par semaine.

Durée : habituellement le milieu de la matinée est le moment le plus optimal et permet des sessions
de 20 minutes a une heure selon les capacités d'attention des participants.

Il est recommandé de réaliser des séances le[s] mémel(s] jour(s) chaque semaine et au méme moment
de la journée afin d'installer une certaine routine. En outre, le moment de la session peut dépendre des
objectifs : une session en fin de journée peut limiter 'anxiété et préparer la personne pour la nuit.

Les séances peuvent se tenir en face a face ou en groupe, idéalement entre 5 et 8 participants

en présence de 1 a 2 animateurs (les groupes de 10 a 15 participants devraient solliciter trois
animateurs. Les groupes de plus de 15 participants ne sont pas recommandés ou devraient étre
particulierement bien dotés en animateurs). Quand ily a plus de 4 participants, il s'agit plus d'une
animation artistique a but thérapeutique que d'art-thérapie.

Présentation : présenter un artiste a partir d'un livre d'art et donner quelques informations sur sa
biographie, montrer deux a trois représentations de ses ceuvres et engager une discussion pour
«planter le décor» et stimuler la créativité. Le theme de la séance peut s'inspirer de lartiste présenté,
par exemple Picasso et la peinture abstraite ; O'Keefe et la peinture d'une fleur en gros plan.

S'il est choisi de ne pas mettre en avant un artiste, une consigne peut étre donnée, par exemple,

de peindre un paysage au choix a laquarelle, créer un collage a partir d'un magazine. Un élément
essentiel est d'intellectualiser Uceuvre d'art créée, par exemple de déterminer son titre, ce qui vient
a lesprit en la regardant.

Pendant et en fin de séance : noter les souvenirs ou le récit de la personne verbalisé(s) pendant

la création a larriere de l'ceuvre d'art ou sur un bloc-notes accompagnant l'ceuvre d'art pour noter
ce que la personne pense et ressent. Il est en outre recommandé de partager l'ceuvre d'art avec
les membres de la famille pour favoriser la communication.

Stockage : l'ceuvre d'art peut étre stockée dans un dossier spécifique ou donnée au participant /

a un membre de la famille. Le matériel doit étre nettoyé, séché et stocké dans un endroit sécurisé.

Encourager les participants réticents a assister aux séances et renouveler les invitations.

Réévaluer la pertinence de lintervention si besoin.

Engager diverses personnes a y assister, méme celles qui semblent timides ou peu intéressées par lart.
Favoriser une routine et une certaine cohérence en impliquant les mémes personnes et en incluant d'autres
personnes seulement si besoin.

S'assurer que les protheses auditives sont en place, que les lunettes sont propres et que les vétements sont
appropriés (tabliers).

Cognitive et comportementale.

—
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Association francaise de recherches et applications des techniques artistiques en pédagogie et
médecine (AFRATAPEM] : http://art-therapie-tours.net/

Duncan, A. (2010). MIM Modalities; Facilitators Manual. In Doris, L., & Heinly, L. D. Memories

in the Making: a creative art activity for people with Alzheimer's dementia. La Doris “Sam” Heinly
Hayes, J. (2010). The Creative Arts in Dementia: practical person-centered approaches and ideas.
Jessica Kingsley Publishers.

Potts, D. (2022). Bringing Art to Life: reflections on dementia and the transforming power of art
and relationships. Wipf and Stock Publishers.

Thompson, R., Duncan, A., & Sack, J. (2021). Arts in Mind: a multidisciplinary approach to museum
programs for persons living with young-onset and early-stage Alzheimer's disease.

The International Journal of Lifelong Learning in Art Education, 4(2021), 61-73.

British Association of Art Therapists: https://baat.org/

American Art Therapy Association: https://arttherapy.org/

Eric Ellena & Berna Huebner. (2009). | Remember Better When | Paint.

Film: http://www.irememberbetterwhenipaint.com/

Angel, C. Duncan, PhDc, MA, MFT, ATR, est thérapeute conjugale et familiale, art-thérapeute et neu-
ro-spécialiste de la maladie d’Alzheimer. Elle est responsable du programme des essais cliniques et
de l'éducation - Opérations cliniques aux Etats-Unis chez Life Molecular Imaging. De plus, elle est la
fondatrice et la co-créatrice du programme Arts in Mind et du soutien a 'éducation dans les musées
a la galerie dart de U'Université de Yale.
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POINTS CLES

m Pour stimuler les fonctions cognitives, améliorer le moral et la qualité de vie, stimuler
les interactions sociales et gérer les troubles du comportement.

m Cette intervention mobilise des processus cognitifs, émotionnels, physiques et sociaux.
m Les effets observés sont une amélioration de la qualité de vie, du bien-étre et des interactions

sociales, une diminution de U'agitation, de la dépression, de lanxiété et du sentiment de solitude,
une diminution de lUutilisation de psychotropes.

m En groupe, seul ou avec laidant.

m Pour les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée aux
stades léger et modére.
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Le théatre est une forme d'expression de soi bénéfique pour la santé. Les interventions a médiation
théatrale sont particulierement adaptées aux personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une
maladie apparentée. Différentes approches existent : la réhabilitation des troubles cognitifs au moyen
de lapprentissage de techniques de jeu théatral, et la dramathérapie qui favorise un processus théra-
peutique a travers un usage intentionnel de techniques dramatiques. Ces différentes approches ont
toutes en commun d’apporter un bien-étre et d'agir sur le comportement et lhumeur.

Le théatre mobilise des processus cognitifs (attention, orientation spatiale, mémoires), émotionnels
(souvenirs et expériences personnelles), psychologiques [bien-étre, expression, conscience et
dépassement de soi], comportementaux (communication verbale et non-verbale, relaxation], physiques
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(motricité fine et intégration sensori-motrice) et sociaux (interactions sociales, cohésion de groupe).
Faire du théatre sollicite le corps, la portée de la voix, les gestes, les mouvements, la présence scénique.
Celaameéliore les capacités d'improvisation et d'adaptation sur scéne mais aussi dans la vie quotidienne.

Dans une visée de réhabilitation cognitive, lobjectif est d’augmenter les réserves cognitives et
cérébrales et d'activer des nouveaux réseaux neuronaux de compensation au stade léger de la maladie.
La dramathérapie se fonde sur plusieurs approches particuliéres tels que le psychodrame de Jacob Moreno,
le théatre-forum d’Augusto Boal et différentes médiations thérapeutiques (Anne Brun, René Rousillon,
Patricia Attigui, etc.).

Des études ont mis en évidence une amélioration de 'humeur et de la qualité de viel"?, de l'attention? et
une diminution de lisolement social”. Un essai contrélé et randomisé? a montré des bénéfices en faveur
du groupe expérimental (dramathérapie versus activités courantes) aprés 8 semaines d'intervention avec
un maintien des résultats apres 12 semaines d’intervention. Une récente étude a développé un programme
d’intervention avec des metteurs en scéne professionnels proposant des ateliers théatre suivis de
représentations publiques®. Il s'agissait d’enseigner des techniques de jeu théatral a des personnes
malades et des personnes sans troubles cognitifs. Les résultats ont mis en évidence une amélioration
de la mémoire épisodique, de la mémoire de travail, des fonctions exécutives, de l'attention, de lhumeur,
de lapathie, et de lestime de soi des participants. Une étude pilote a observé qu'apres 16 semaines
d’intervention, les personnes malades étaient capables d'exprimer leurs émotions sans ambiguité et
de maniere appropriée®®.

Les séances sarticulent autour d'exercices de relaxation, d'échauffements, de diction, d’expression
corporelle et scénique etd’improvisations. Le travail estadapté des techniques de jeu et de mémorisation
qu'un acteur professionnel utilise en associant texte et mouvements, gestes, démarche et action.
Différents supports et techniques artistiques peuvent étre utilisés (mime, écriture, lecture, marionnette,
masque, éléments de costume, musique, ...J. Les séances de dramathérapie sont encadrées par un
dramathérapeute, un artiste médiateur ou un thérapeute et suivent des objectifs artistiques et/ou
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thérapeutiques. Elles sont hebdomadaires, mensuelles, ou bimensuelles, d'une heure a une heure
trente en groupe de 5 a 12 participants. Dans une visée de réhabilitation cognitive, le programme
d'ateliers théatre se compose de 16 séances hebdomadaires d'une heure trente en groupe de 12
participants maximum. Les séances sont encadrées par un professeur de théatre ou un metteur en
scene.

Quelles que soient les approches, les séances peuvent inclure des personnes sans troubles cognitifs et
des aidants sous réserve d'une bonne relation aidant-aidé. Cela favorise une dynamique de groupe
contribuant a redonner confiance aux personnes malades. Les personnes agées sans troubles cognitifs
apprennent beaucoup sur elles-mémes lors de ces expériences, sur leur peur de vieillir, la crainte de
la maladie, ... Les séances peuvent aboutir a des spectacles en public qui invitent a changer le regard
sur les personnes malades, tout a fait capables de jouer sur scéne et de prendre plaisir a le faire.

Join, J. (2015). Intérét des thérapies par lart et des autres thérapies non médicamenteuses
dans la prise en charge du patient atteint de la maladie d’Alzheimer. Sciences pharmaceutiques.
Dumas-01234912 Sciences pharmaceutiques.

Ergis, A.--M. (2013]). Théatre et mémoire. In Neuropsychologie et Art - Théories et applications
cliniques. (H. Platel & C. Thomas-Antérion, Eds). De Boeck Solal, Paris, pp. 275-282.

Cohen, S. & Ergis, A.-M. (2014). Atelier théatre et mémoire : Prise en charge des troubles de
mémoire de patients atteints de la maladie d’Alzheimer: Utilisation de techniques théatrales

et de chant. In Les thérapies a médiation artistique (J. Mollard, Ed). Le Cherche-Midi, Paris.
Association Art et Mice : www.artetmice.fr

Klein J.P. (2015). Théétre et dramathérapie. Presses Universitaires de France.

Anne-Marie Ergis est professeure de Neuropsychologie du Vieillissement a Ulnstitut de Psychologie
de [Université Paris Cité.

Carole Maddalena est comédienne, metteur en scene, médiatrice artistique en milieu de soin et
fondatrice de [Association Art et Mice.

-
28  INTERVENTIONS NON MEDICAMENTEUSES ET MALADIE D'ALZHEIMER



POINTS CLES

m Pour stimuler et améliorer les capacités cognitives, psychologiques et motrices.

m Ce type d’interventions mobilise des processus cognitifs, psychologiques, sociaux et
physiques et permet U'expression individuelle et de groupe.

m Les effets observés sont une amélioration de la mémoire épisodique, de la mémoire

de travail, des fonctions exécutives, de Uattention, des interactions sociales, de la qualité
de vie, de Uestime de soi et une diminution des symptomes psychologiques et
comportementaux (apathie, dépression, anxiété).

m En groupe.

m Pour les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée
quel que soit le stade de sévérité de la maladie.
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HORTITHERAPIE

Jardin thérapeutique - Thérapie par le jardinage
Horticulture thérapeutique
Thérapie par la relation a la nature - Jardin de soins!"
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A. Définition

Acte thérapeutique holistique qui consiste a utiliser le jardin, le jardinage, la culture des plantes ou d'une
facon plus générale la relation aux plantes et aux matériaux issus de la nature dans le but d'améliorer
la santé physique, mentale et sociale?. Cette thérapie est particulierement adaptée aux personnes
agées et aux personnes vivant avec la maladie d'’Alzheimer ou une maladie apparentéel®*.

B. Fondements

Les fondements généraux font références aux théories évolutionnistes de la biophilie et aux processus
génétiquement ancrés de ladaptation a Uenvironnement®. Biologiquement, physiologiquement et spiri-
tuellement, U'étre humain est fait pour interagir avec le milieu naturel dans le sens de la vie. La relation a
la nature procure une stimulation de l'élan vital, une mobilisation du corps, des émotions positives, une
diminution du niveau de stress, une récupération des capacités d'attention et de concentration et une
stimulation de la cognition. Elle soutient limagination et la créativité. Elle renforce lestime de soi, la sociabilité
et contribue a développer Uhistoire intérieure de la vie en positionnant et en équilibrant létre dans ses
rapports fondamentaux au monde. Ces mécanismes instinctifs sont relativement indépendants des capacités
intellectuelles et du milieu culturel. Ils restent longtemps conservés et mobilisables quelles que soient les
pathologies!®l.

A. Processus impliqués
Processus physiques : entretien musculo-squelettique : tonus, trophicité, force musculaire, souplesse
articulaire, coordination motrice, motricité fine, capacité respiratoire. Entretien cardio-vasculaire :
rythme cardiaque, tension artérielle, réseau artériel et veineux, trophicité cutanée. Entretien sensoriel :
vue, audition, odorat, go(t, oule, toucher, proprioception, équilibre, orientation temporo-spatiale.
Exposition a la lumiere naturelle : régulation des rythmes biologiques, veille/sommeil, régulation de
l'appétit, vitaminothérapie D, régulation de Uhumeur, renforcement de limmunité naturelle.
Processus cognitifs : réminiscences et entrainement mnésique : mémoire épisodique, mémoire
sémantique, mémoire procédurale et mémoire culturelle. Stimulations des émotions, mise en mot,
mise en récit. Imagination et métaphore. Programmation psychomotrice.
Processus psychologiques et comportementaux : autonomie corporelle, adaptation aux situations,
estime de soi, expression des émotions, communication.
Processus sociaux : ouverture, écoute, confiance, disposition a [échange, interactions sociales,
acceptation de la diversité, qualité de vie et dignité.
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HORTITHERAPIE

B. Corrélats neurophysiologiques

La variété des stimulations sensorielles naturelles favorise ['éveil cérébral et ladaptation du tonus musculaire
a partir du tronc cérébral. La stimulation des centres de la mémoire et des émotions induit une impression
de familiarité et d'adaptabilité a cet environnement. Cet état sollicite les capacités cognitives et les régulations
comportementales.

La régulation du niveau de stress abaisse le taux de cortisol. Linhibition du systeme sympathique réduit le
taux des catécholamines (action sur le systéeme cardio-vasculaire). L'action sur les voies sérotoninergiques
vient renforcer les bénéfices de la régulation du stress sur le systeme immunitaire. La régulation de l'hu-
meur est favorable a lexpression des émotions, piliers de la communication.

Une méta-analyse portant sur les publications scientifiques des 20 derniéres années a évalué efficacité
de Uhortithérapie sur le déclin des fonctions cognitives, le niveau d'agitation, les émotions positives et le
niveau d'engagement. Les résultats indiquent qu'il existe une différence significative lorsque les personnes
participent a un programme effectif d’hortithérapie, alors qu'on ne retrouve pas de résultats significatifs
sur l'agitation et les émotions positives lorsque la relation au végétal est purement ornementale”.

Une seconde revue de la littérature portant sur 23 articles dont 8 sont déja des méta-analyses retrouve une
efficacité significative d'un programme d'hortithérapie sur le niveau d'agitation. Leffet est particuliérement
significatif aussi (+45%) sur limpression d’engagement et 'adhésion a l'activité!®.

En 2022, une revue systématique a rassemblé 14 études (4 essais controlés randomisés et 10 études
quasi-expérimentales) impliquant 411 personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou ou une maladie
apparentée. Les résultats indiquent des différences significatives dans lefficacité de Uhortithérapie parti-
cipative sur le fonctionnement cognitif, lagitation, lémotion positive et lengagement!”.

Un essai pilote controlé et randomisé a étudié la faisabilité et les effets de Uhortithérapie sur lapathie chez
les résidents d'EHPAD vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée. Non seulement il
est possible de proposer un programme d'activités d’'hortithérapie adapté a des résidents mais il est aussi
efficace. Le programme a permis de réduire significativement l'apathie et de soutenir les fonctions cogni-
tives, méme si des effets sur la qualité de vie et la capacité fonctionnelle n'ont pas pu étre confirmés!”.

Le rapport colt-efficacité de Uhortithérapie est insuffisamment référencé a ce jour.
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A. Formation et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention

Une double compétence est nécessaire. Une formation et/ou une sensibilisation a la maladie d’Alzheimer est
nécessaire et recommandée. Il est a noter qu'aucun programme en France ne délivre de dipléme d'hortithé-
rapie. Cependant les soignants peuvent y étre sensibilisés par la formation continue (Voir la page ressources
et formations du site de la Fédération francaise Jardins, Nature et Santé : https:/f-f-jardins-nature-sante.
org/formations). Des formations diplémantes ou certifiantes sont proposées aux Etats-Unis, au Japon et
dans plusieurs pays européens.

Hortithérapeute : soignants de toute catégorie professionnelle formés aux bénéfices des thérapies par la
relation a la nature, aux jardins thérapeutiques, aux activités hortithérapiques, au jardinage et a Uhorticulture.

Jardinier médiateur, animateur en hortithérapie : professionnels du jardinage et du paysage formés a la
prise en charge et a laccompagnement d'un public fragilisé, aux bénéfices des thérapies par la relation a
la nature, aux jardins thérapeutiques et aux activités hortithérapiques.

Le lycée de lhorticulture et du paysage de Brive-Voutezac (19) a créé en 2020 une spécialisation
Jardinier Médiateur. Ce titre professionnel est basé sur lacquisition de quatre capacités : Concevoir - Créer -
Gérer/Animer des aménagements paysagers et comestibles a visées sociales et/ou thérapeutiques -
Agroécologie/Solidarité entre les formes du vivant.

En 2023 s'est déroulé la premiere session du DU Santé et Jardins : Prendre soin par la relation a la nature
a lUniversité Jean Monnet de Saint-Etienne. Ses objectifs sont de contribuer au développement des jardins
thérapeutiques dans les établissements sanitaires et médico-sociaux, de sensibiliser a Uhortithérapie et a
la zoothérapie comme interventions non médicamenteuses complémentaires et de développer des jardins
de santé et des jardins thérapeutiques dans la communauté.
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B. Conseils pratiques et cliniques

Personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie
apparentée.

Le professionnel va adapter lactivité au profil de la personne,
a sa situation clinique, aux indications posées et a ses attentes
si elles peuvent étre formulées.

Réhabilitation physique globale : musculo-squelettique, cardio-

vasculaire, respiratoire, sensorielle, appétit, qualité du sommeil,

prévention des chutes, troubles trophiques.

Entretien cognitif : réminiscence, stimulation de la mémoire,
verbalisation, programmation d’action, praxies, orientation
temporo-spatiale, schéma corporel.

Troubles psychologiques et comportementaux : anxiété,

repli sur soi, dépression, insomnies, agitation, déambulation,
agressivité.

Absence de vaccination anti-tétanique.
Asthme allergique sévere et non controlé.

Hortithérapeute, jardinier médiateur et soignants sensibilisés

a Uhortithérapie.

Lindication est posée par l'équipe soignante.

Pour une séance en individuel, U'hortithérapeute intervient seul.
Pour une séance collective, Uhortithérapeute est assisté par un
soignant sensibilisé aux enjeux thérapeutiques de lintervention.
En institution lorsqu'il existe un jardin thérapeutique, le jardinier
médiateur prépare le matériel et le site de lintervention.

Il assiste Uhortithérapeute lors de son intervention.

-
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Personnes vivant avec la maladie
d'Alzheimer ou une maladie
apparentée, volontaires ou dont
['histoire de vie antérieure conduit
a penser que cette activité
récréative leur sera
particulierement favorable.

Les séances d’'hortithérapie
peuvent étre prescrites dans une
intention récréative lorsque le
but principal recherché est la
régulation du niveau de stress®
et la récupération de la fatigue
attentionnelle!”.

Distraction, émotion positive,
impression d'étre ailleurs,
familiarité des lieux concourent
au bien-étre.

Les mémes. Un risque élevé

de chutes nécessite un accom-
pagnement attentif et adapté lors
d’une sortie au jardin.

Pour une balade récréative

et bienfaisante au jardin,
lintervention peut se faire en
individuel ou en groupe.

Le jardinier médiateur accueille,
accompagne la balade et fait
découvrir le jardin.

Lorsque le groupe dépasse deux
personnes, il est assisté par un
visiteur bénévole ou un soignant.



En institution, au domicile de la personne ou chez le professionnel :

Dans un jardin aménagé, une terrasse, une serre ou une salle - ;

aménagée. UnJar,cj|p, un patio, une terrasse,
Au lit de la personne ou au fauteuil prés d’une fenétre ouverte. €N Interieur.

En sécurité et avec confort (ce qui suppose des aménagements).

Avec du matériel adapté : outillage, jardiniére surélevée,

plateau ou table de rempotage, chariots d'hortithérapie.

Séances individuelles ou en groupe de 5 a 6 participants.
Période : toute lannée.

Fréquence : au minimum deux fois par semaine.

Au mieux tous les jours.

Durée : 30 minutes en individuel et Th30 en groupe.

l[dem.

Au mieux : faire le tour du jardin, observer les plantes, réveiller
les sens, observer les réactions et adapter son activité.

Etre a 'écoute, dans ['échange, proposer une activité de jardinage
simple, réalisable et apaisante, ou ciblée par lindication posée.
Par exemple : arroser est généralement apprécié et apaisant.

La sortie récréative gagne
toujours a étre accompagnée
. , N . par le jardinier médiateur.
Des ateliers plus structurés peuvent étre proposés!'’.
Recommandation : a partir de Uindication posée, toujours adapter
lactivité proposée a la situation et encourager a maintenir la
durée de la séance pour une exposition naturelle effective.

Sauf opposition et en fonction des indications, on peut définir
lobservance minimum pour un résultat effectif.

Exemple : diminution de lagitation et de lagressivité. Une séance de
marche au jardin 2 fois par jour pendant 30 minutes ou exposition
a la lumiere naturelle d'une véranda le matin pendant 1 heure.

Non spécifié.

Lhortithérapeute doit savoir évaluer les capacités de la personne

ety adapter les activités qu'il lui propose.

Les évaluations des séances sont ciblées a partir des indications.

Elles sont réalisées a la fois par Uhortithérapeute et par ['équipe

soignante en cours et en fin de programme. -
Mesures physiques : pouls et tension en début et en fin de séance. ~ Non spécifié.
Bien-étre avec l'échelle EVIBE.

Troubles du comportement avec linventaire neuropsychiatrique

(NPI) version courte (NPI-réduit) et version soignants (NPI-ES)

en début et en fin de programme.

Qualité de vie avec le questionnaire Qol-AD en début et fin de

programme.
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POUR PLUS D’'INFORMATIONS

m Pélissier, J. [2017). Jardins thérapeutiques et hortithérapie, Dunod.

= Lebay, P. (2022). Créer un jardin de soins : du projet a la réalisation, Terre Vivante.

m Fédération francaise Jardins, Nature et Santé : jardins thérapeutiques, hortithérapie et écothérapies :
https://f-f-jardins-nature-sante.org

= Le bonheur est dans le jardin : https://lebonheurestdanslejardin.org

m Association Jardins & Santé : http://www.jardins-sante.org

A PROPOS DES AUTEURS

France Criou est consultante en jardins thérapeutiques, programmes d'hortithérapie et écothérapies. Docteur
en médecine et paysagiste, elle est diplémée en phénoménologie psychiatrique et est membre active de la
Fédération francaise Jardins, Nature et Santé dont elle fut la secrétaire d"avril 2018 a avril 2021.

Isabelle Boucq est psychologue et est membre active de la Fédération francaise Jardins, Nature et Santé dont
elle fut la présidente d'avril 2018 a avril 2021.

POINTS CLES

m Pour une réhabilitation physique, un entretien cognitif ou la gestion des symptomes
psychologiques et comportementaux.

m Cette intervention mobilise des processus physiques, cognitifs, psychologiques et sociaux.
m Les effets observés sont une amélioration de la santé physique en général, un ralentissement

du déclin cognitif, une diminution de l'agitation, un sentiment de bien-étre, Uexpression
d’émotions positives et la satisfaction de s’engager dans des activités en lien avec la nature.
m En groupe, seul ou avec l'aidant.

m Pour toutes les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée
quel que soit le stade de la maladie.
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INTERVENTIONS
ASSISTEES PAR LANIMAL

Activité assistée par U'animal (AAA)
Thérapie assistée par Uanimal (TAA) - Education assistée par Uanimal (EAA)
Coaching / Conseil assisté par Uanimal (CAA).
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A. Définition

Les interventions assistées par lanimal (IAA] ou services assistés par lanimal (SAA) comme cela a été
proposé récemment au niveau internationall’ sont encadrés par des bindmes homme - animal formés
visant a améliorer la qualité de vie des personnes fragiles telles que les personnes vivant avec la maladie
d’Alzheimer ou une maladie apparentée.

«Lactivité assistée par lanimal (AAA) se base sur des interactions ou des visites informelles souvent me-
nées par un bénévole et son animal avec des objectifs de motivation, d'éducation ou de récréation. Le bindme
homme - animal doit avoir au moins recu une formation initiale avec une évaluation de sa capacité a participer
a des visites informelles. Le bindme peut également étre amené a travailler formellement et directement
avec un professionnel de la santé, de ['éducation ou du soin avec des objectifs spécifiques et documentés.
Dans ce cas, il participe a des thérapies assistées par l'animal ou des éducations assistées par lanimal qui
sont menées par les professionnels dans le cadre de leur spécialité»?.

«Lathérapie assistée par lanimal [TAA] est une intervention thérapeutique planifiée et structurée, orientée
vers un objectif, dirigée et/ou dispensée par des professionnels de la santé, de l'éducation et des services
sociaux. Les progres de lintervention sont mesurés et inclus dans la documentation professionnelle et un
animal bien entrainé. La TAA est réalisée et/ou dirigée par un professionnel dont l'expertise est reconnue
(qualification, diplome, compétences, autorisation d'exercer ou équivalent] dans le cadre de sa pratique
professionnelle. La TAA met l'accent sur lamélioration du fonctionnement physique, cognitif, comporte-
mental et/ou socio-affectif du bénéficiaire, en intervention individuelle ou en groupe »?.

L'éducation assistée par lanimal (EAA] est un domaine récent auquel participent des enseignants, des
psychologues scolaires ou des orthophonistes formés spécifiquement.

Le coaching/conseil assisté par lanimal (CAA] est un secteur qui offre des interventions dans les contextes
d'épuisement professionnel, de traumatisme psychologique ou de formation aux aptitudes a la vie quotidienne.
Dans le cas des soins et de laccompagnement des personnes agées, ce sont surtout les AAA et les TAA qui
sont mises en pratique.

B. Fondements

Le domaine des IAA/SAA se développe rapidement. Ce sont des interventions novatrices, non invasives
et corporelles visant a motiver, activer, distraire, améliorer lhumeur, détendre et accroitre linteraction
sociale dans un contexte d'animation ou dans le cadre d'une indication thérapeutique.
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A. Processus impliqués

Les IAA/SAA impactent le fonctionnement psychologique, physique et social. Elles ont un effet positif sur
le fonctionnement cognitif comme le fait d'étre attentif et «dans linstant présent» ou encore lhumeur®,
sur le fonctionnement physique comme lamélioration du niveau d'activité, des mouvements ou encore de
léquilibre?, et sur le fonctionnement social en stimulant la communication et linclusion sociale®.
Puisque les IAA/SAA sont orientées vers l'expérience corporelle et non pas verbale, elles peuvent étre un
bon moyen d'adaptation pour les personnes ayant des difficultés a communiquer verbalement. Ces inter-
ventions ont démontré une capacité a réduire le stress psychologique, lhumeur dépressive, lagressivité, la
douleur et a favoriser la confiance, le calme, la motivation et la concentration. Linteraction physique avec
lanimal et le soin activent le systéme d'ocytocine, par conséquent lattachement et le comportement
empathique!™. Lexpérience corporelle dans les IAA/SAA (tous les sens sont impliqués) ainsi que le compor-
tement sans jugement et sans ambiguité de lanimal créent un sentiment de sécurité, un état de relaxation,
de la joie, une distraction et une forme de soutien®. Les théories qui sont utilisées pour expliquer les
mécanismes a l'ceuvre dans les interactions homme-animal sont fondées sur des mécanismes relationnels
tels que la synchronie, lharmonisation, 'attachement, le soutien social et la biophilie. Des processus neu-
robiologiques/physiologiques similaires ont lieu dans toutes interactions comme celles entre les humains.

Processus physiques : motricité fine, équilibre, coordination des mouvements, intégration physique

et sensorimotrice (ex : marcher avec l'animal, jouer ou tendre la main a lanimal.

Processus cognitifs : attention, concentration, stimulation et traitement sensoriels, harmonisation

et synchronisation avec l'équipe homme-animal, réminiscence.

Processus comportementaux : expression verbale et non verbale des émotions, amélioration du niveau
d’activité, relaxation, prise d'initiatives.

Processus sociaux : interactions sociales, inclusion sociale.

Processus neurobiologiques/physiologiques : libération d’ocytocine, diminution du niveau de stress
(cortisol), effet sur la pression artérielle et la fréquence cardiaque.

B. Corrélats neurophysiologiques

Le role de certaines molécules neurochimiques dans linteraction inter-espéces (humaine et animale)
a été déterminé avec des observations de concentrations de béta-endorphine, d'ocytocine, de prolactine,
de béta-phényléthylamine et de dopamine qui augmentaient chez les deux espéces aprés une interaction inter-
especes positive, tandis que celles de cortisol diminuaient uniquement chez les humainst”. Griffioen et all'”
ont observé des changements au niveau du cortisol et de la variabilité du rythme cardiaque chez des
enfants atteints du syndrome de Down et des enfants atteints de troubles du spectre autistique au cours
d’'une thérapie assistée par un chien". Une réduction aigué du stress, qui s'est traduite par une réduction
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significative des niveaux de cortisol, a été observée au cours d'une séance de TAA chez des adultes atteints
de troubles du spectre autistique!. A ce jour, il ne semble pas y avoir de recherche sur les corrélats
neurophysiologiques de UTAA/SAA chez les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie
apparentée.

Au cours des derniéres décennies, la recherche dans le domaine des IAA/SAA s'est concentrée sur la qua-
lité de vie des résidents d'EHPAD, en particulier pour les personnes vivant avec la maladie d'Alzheimer ou
une maladie apparentée. Un nombre croissant d'études a documenté de petits bénéfices sur des critéres
comme linteraction sociale, la dépression et les symptdmes psychologiques et comportementaux'?. Dans
des études plus récentes, menées pour appuyer les données probantes au moyen d'une approche scientifique
fondée sur des constructions théoriques, des effets positifs ont été signalés sur l'agitation, la dépression,
la qualité de vie et 'équilibre¥4 1316,

Les IAA peuvent théoriqguement étre rentables dans le cas des soins et de laccompagnement aux personnes
agées car : une diminution de l'agitation des personnes est bénéfique pour lambiance dans le service et
diminue la charge de travail des professionnels (moins d'épuisement professionnel] ; une intervention non
médicamenteuse engendre des économies sur le colt des médicaments et prévient la iatrogénie liée a la
surmédication (exemple : épisodes confusionnels) ; une activité agréable peut détourner lattention des
problemes de santé mineurs et ainsi permettre d'améliorer la gestion du temps de travail du personnel
soignant. Toutefois, la rentabilité des IAA/SAA auprés des personnes vivant au sein des EHPAD avec la
maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée reste théorique et n'a pas encore été étudiée.

A. Formation et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention

Les intervenants doivent étre qualifiés et certifiés, bien formés dans leur profession, avoir des connais-
sances spécifiques dans le domaine des maladies neurodégénératives et étre formés au regard de l'animal
concerné (éthologie, éthique, bien-étre animal, etc.). Les IAA/SAA peuvent engendrer un surcroit de moti-
vation aupres des personnes agées quand il s'agit de participer a des thérapies telles que la kinésithérapie,
la psychothérapie ou lergothérapie. Elles peuvent représenter une activité accueillante, relaxante et
distrayante, permettant d'améliorer le quotidien des personnes dgées a lintérieur ou a Uextérieur des EHPAD.
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Les espéces animales vont des chiens aux chevaux, anes, chats, hamsters, lapins, poules, etc. Lanimal
doit &tre controlé régulierement par un comportementaliste animalier (comportement de lanimal, interaction
de lanimal et du professionnel et bien-étre de lanimal concerné) et un vétérinaire (santé physique et zoonoses).
Les professionnels concernés doivent également étre a jour dans leur pratique et leurs connaissances et
bénéficier d'une supervision appropriée. Lorsque les IAA/SAA sont pratiquées dans les établissements de
santé et les établissements médico-sociaux, des protocoles d'hygiéne et de sécurité doivent étre présentés

et discutés avec les comités d'hygiene et/ou de lutte contre les infections nosocomiales.

B. Conseils pratiques et cliniques

THERAPIE ASSISTEE PAR LANIMAL

Personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer,
une maladie apparentée ou des troubles cognitifs
qui aiment interagir avec les animaux.

Réadaptation motrice : exercices assistés par

des animaux avec un kinésithérapeute [motricité fine,
marche, équilibre] ou avec un psychomotricien

([pour améliorer la synchronisation des mouvements).
Réadaptation cognitive : séances assistées par lanimal
avec un neuropsychologue pour améliorer le
fonctionnement cognitif (réminiscence, activation).
Réadaptation psychologique : séance de médiation
animale accompagnée d'un psychologue (pour améliorer
Uhumeur, diminuer la solitude).

Allergie.

Peur des animaux et/ou traumatisme avec des animaux
dans le passé.

Comportement agressif envers les animaux dans le
présent ou le passé.

Troubles cognitifs séveres ou troubles psychiatriques
majeurs concomitants (ex : hallucinations).

ACTIVITE ASSISTEE PAR LANIMAL

ldem.

es loisirs.

a relaxation.

Pour l'activation.

Pour la distraction.

Pour le jeu.

Pour des réminiscences.

Pour le plaisir.

Pour amener les personnes a étre
pleinement présentes.

Pour renforcer l'inclusion sociale.

Pour
Pour

ldem.
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THERAPIE ASSISTEE PAR LES ANIMAUX

Les thérapeutes tels que les médecins, (neuro)
psychologues, kinésithérapeutes, psychomotriciens,
infirmiers, travaillant avec ou sans le maitre de l'animal
doivent étre formés et certifiés pour pouvoir travailler
avec lanimal dans la TAA.

L'animal doit appartenir au thérapeute ou a une
organisation et étre tres familier du thérapeute et doit
également étre spécialement formé pour étre certifié
comme « médiateur ».

Le type de piece dépend de la discipline du thérapeute
qui encadre la TAA. Un endroit sGr pour que animal
puisse se reposer ; de 'eau pour qu'il puisse s’hydrater ;
mesures et protocoles d'hygiéne et de sécurité en place.
Un sol ou un plancher non glissant.

1 session hebdomadaire, de 45 minutes maximum
jusqu’a ce que lobjectif soit atteint.

Séances individuelles ou en groupe de 3 participants.

Le thérapeute évaluera chaque séance et suivra le plan
de traitement. La volonté de ne pas participer a une session
doit étre respectée.

Les prestataires de TAA ainsi que les animaux doivent
étre évalués (formation adéquate, santé, aptitudes).

Devraient étre évaluées chez les participants : leur
affection pour les animaux, labsence d’antécédent de
traumatisme animal ou d'abus d’animaux, leur capacité
a manipuler sans danger les animaux.

ACTIVITE ASSISTEE PAR LES ANIMAUX

Equipes d'’AAA formées et certifiées
(homme-animal).

Une piéce calme, facilement accessible pour
les fauteuils roulants et les déambulateurs,
un plancher non glissant ; suffisamment
d’espace pour jouer et interagir avec lanimal ;
des mesures d’hygiéne et de sécurité et

des protocoles en place ; un endroit sir pour
que lanimal puisse se reposer et un bol
d’eau pour qu'il puisse s'hydrater.

1 a2 séances hebdomadaires d'une durée
de 152 20 minutes pour les sessions
individuelles ; entre 30 a 45 minutes pour
les séances de groupe. Pour des séances de
groupe, ne pas dépasser 5 a 8 participants.

Si possible deux fois par semaine.

Une séance d’AAA aura plus d'effet deux
fois par semaine qu’une fois.

Si possible, au moins 12 a 16 semaines (plus
le programme est long plus il est efficace).

Les prestataires de [AAA observent ce

qui se passe au cours de leurs séances et
notent dans un registre les éléments
intéressants tels que les interactions afin
de pouvoir tirer parti des expériences avec
les participants pour la prochaine session.
La volonté de ne pas participer a une
session doit étre respectée.

ldem.
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Association internationale des organisations d'interaction homme-animal : https://iahaio.org/
Fondation Adrienne et Pierre Sommer : https://fondation-apsommer.org/

Société internationale de thérapie assistée par lanimal : https://isaat.org/

Interventions assistées par les animaux : Société pour l'étude des animaux de compagnie (SCAS ;
The Society for Companion Animal Studies) : http://www.scas.org.uk

Code pratique de la SCAS [en Anglais] : http://www.scas.org.uk/wp-content/uploads/2019/08/SCAS-
AAI-Code-of-Practice-August-2019.pdf

Organisation internationale des interventions assistées par lanimal (AAll, Animal Assisted Intervention
International] - Normes générales de pratique : https://aai-int.org/aai/standards-of-practice/
Kohler, R. (2011). Etat des lieux de La Médiation Animale dans les maisons de retraite : de la théorie
vers la conception d'un cahier des charges. Robert Kohler.

Institut francais de zoothérapie : https://www.institutfrancaisdezootherapie.com

Beiger, F., & Dibou, G. (2017). La zoothérapie auprés des personnes agées : une pratique professionnelle.
Dunod.

Marie-Jose Enders-Slegers, professeur émérite, docteur en psychologie, est psychologue de la santé.
Elle travaille dans le domaine du lien homme-animal et des interventions assistées par lanimal a UUniversité
libre des Pays-Bas. Elle est présidente de lAssociation internationale des organisations d’interaction
homme-animal, IAHAIO (International Association of Human Animal Interaction Organizations).
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INTERVENTIONS
BASEES SUR LA DANSE

Danse thérapie - Thérapie par la danse et le mouvement
Thérapie psychomotrice par la danse
Psychothérapie par la danse et le mouvement
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A. Définition

Selon l'‘Association de psychothérapie par la danse et le mouvement (Association of Dance Movement
Psychotherapy, ADMP), L'utilisation psychothérapeutique du mouvement et de la danse permet aux partici-
pants de s'engager de facon créative dans un processus concu pour promouvoir lintégration émotionnelle,
cognitive, physique, sociale et spirituelle de soi. Cette intervention part du principe que le mouvement est
une forme d'expression des pensées et des sentiments. En identifiant, en reconnaissant et en accompagnant
les mouvements du participant, le thérapeute encourage le développement et lintégration de nouveaux
modeles de mouvement adaptatif par rapport a lexpérience émotionnelle de la personne!’’. Certaines
interventions basées sur la danse se réferent a cette définition.

B. Fondements

La danse-thérapie fait partie des quatre disciplines majeures de lart-thérapie (arts visuels, musicothérapie,
théatre thérapie ou poésie thérapie). La danse en tant que thérapie est apparue en 1942 aux Etats-Unis®.
C'est une activité multimodale impliquant des habiletés motrices, cognitives, sensorielles et sensori-motrices
ainsi que des habiletés émotionnelles et sociales®. Un nombre croissant de recherches montrent que les
arts créatifs et lexercice physique sont capables d'atténuer le handicap, d'améliorer les interactions sociales
et de ralentir la progression de la maladie d'Alzheimer et des maladies apparentées!.

A. Processus impliqués!’:9!
Processus physiques : motricité, équilibre, marche, coordination des mouvements, intégration physique
et sensorimotrice.
Processus cognitifs : attention, coordination spatiale des mouvements, synchronisation dans lespace et le
temps, apprentissage de la motricité ou des séquences, stimulation sensorielle, créativité.
Processus psychologiques, symboliques et métaphoriques : image corporelle, expression de soi
(communication verbale et non verbale), conscience de soi, créativité, méditation, relaxation, expression
d’émotions conscientes et inconscientes, acces a des sentiments inconscients et/ou difficiles.
Processus sociaux : interactions sociales, inclusion sociale.

Les aspects culturels doivent étre pris en compte pour le choix des styles de danse et de la musique. Les
processus énumeérés ci-dessus sont plus ou moins déclenchés en réponse a la qualité de la relation initiée
entre le thérapeute et la personne bénéficiant de lintervention.
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B. Corrélats neurophysiologiques

De nombreuses zones cérébrales activées par la danse le sont également dans des activités sensorimo-
trices élémentaires®®. Selon la littérature scientifique, la danse aide a réduire le stress psychologique, a
augmenter les niveaux de sérotonine, une hormone du bien-étre, et a développer de nouvelles connexions
neuronales, en particulier dans les aires cérébrales impliquées dans les fonctions exécutives, la mémoire
a long terme et la reconnaissance spatialel”. L'imagerie fonctionnelle a été utilisée pourisoler les zones du
cerveau qui contribuent a lapprentissage et a la performance de la danse : cortex moteur (planification,
controle et exécution des mouvements volontaires), cortex somatosensoriel (contrdle moteur et coordina-
tion visuo-motrice), noyaux gris centraux (coordination des mouvements) et cervelet (intégration et planifi-
cation des actions motrices]”. La danse stimule les échanges interhémisphériques®, suggérant un meilleur
traitement de Uinformation. Lapprentissage de la danse est associé a une plasticité a long terme chez les
personnes agées’'%. Enfin, la danse en tant qu'activité de réadaptation peut favoriser la plasticité céré-
brale des personnes agées'!.

Il a été démontré que la danse en tant qu'intervention non médicamenteuse a des effets positifs sur
['équilibre, la démarche, le risque de chute, la condition physique, la cognition, la qualité de vie, les interac-
tions sociales et les symptémes psychologiques et comportementaux™ . Des études complémentaires
sont nécessaires pour renforcer le niveau de preuve de lefficacité de ce type d'intervention bien qu’il existe
des données empiriques probantes dans la littérature scientifique (exemple : études de cas) et des obser-
vations sur le terrain™. Il n’existe pas de données probantes sur le rapport co(t-efficacité des interventions
de danse pour la prévention des chutes'™. D'autres études sont nécessaires pour évaluer le rapport
colt-efficacité de ce type d'intervention.
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A. Formation et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention

Les interventions basées sur la danse sont animées par un danse-thérapeute, un thérapeute ou un
psychothérapeute de la danse et du mouvement ayant suivi un programme spécifique de formation
pendant 2/3 ans (habituellement équivalent a un master).

En France, les compétences en danse-thérapie ou en interventions en danse peuvent étre acquises par
le biais d'un dipléme universitaire (DU) en art-thérapie, d'écoles certifiées RNCP (Répertoire national
des certifications professionnelles) ou d'autres organismes de formation.

Des bases en psychomotricité et/ou en ergothérapie ainsi qu’une connaissance des maladies neurodé-
génératives sont requises. Enfin une connaissance et une compétence dans la pratique des soins centrés
sur la personne est recommandéel’.

B. Conseils pratiques et cliniques

INTENTION THERAPEUTIQUE INTENTION RECREATIVE

Personnes vivant avec la maladie d'Alzheimer Ouvert a tous.
ou une maladie apparentée.

Réhabilitation motrice : marche, mobilité fonctionnelle
équilibre, risque de chute.

Réadaptation cognitive : mémoire, fonctions
exécutives, habileté motrice.

Réadaptation psychologique : interaction sociale,

humeur, qualité de vie, repli social, anxiété, P
. ! o bénéfique pour la plupart des personnes, y
dépression, agitation. : .
R ) o compris celles fragiles ou ayant des

La danse, en tant qu activité physique, est bénéfique capacités physiques réduites.
pour la plupart des personnes, y compris celles fragiles
ou ayant des capacités physiques réduites, y compris
en termes de prévention.

Evénements conviviaux, danse
communautaire, activités récréatives
régulieres, événements sociaux.

La danse, en tant qu activité physique, est

o . ldem.
Contre-indication médicale.
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INTENTION THERAPEUTIQUE

Danse-thérapeute, thérapeute ou psychothérapeute
spécialisé en danse-thérapie. Des professionnels
peuvent assister le thérapeute.

Piece ou salle calme, relaxante, bien ventilée
et spacieuse ; sol ou plancher non glissant.

Rafraichissements et chaises a disposition.

Séances individuelles ou en groupe de
8a 10 participants.
Période : 12 semaines.
Fréquence : au moins deux fois par semaine.
Durée : session de 30-60 minutes
(moyenne de 40 minutes).

1 Accueil ; 2 Echauffement ; 3 Déroulement de l'activité
avec exercices et danse libre ; & Cloture ; 5 Repos et
récupération ; 6 Temps d'échange avec les participants.
Le mouvement peut rester libre sans obligation de
coordination.

Des supports peuvent étre utilisés (ballons, foulards,
plumes, cloches ...J.

Vérifier que les séances sont adaptées et permettent
a chaque participant de danser en toute sécurité.

Cognition, psychomotricité, qualité et vitesse de marche,
équilibre, comportement, qualité de vie, analyse du
mouvement selon Laban [LMA] ou profil de mouvement
de Kestenberg (KMP).
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INTENTION RECREATIVE

Professionnels, familles, amis.

Sol ou plancher non glissant.
Rafraichissements et chaises a disposition.

Non spécifié.

Non spécifié.

Le mouvement peut rester libre sans
obligation de coordination.

Des supports peuvent étre utilisés
(ballons, foulards, plumes, cloches ...).

Non spécifié.

Qualité de vie, bien-étre, satisfaction.
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POUR PLUS D’'INFORMATIONS

= Association pour la psychothérapie par la danse et le mouvement (Association for Dance Movement

Psychotherapy] : https://admp.org.uk/

1 Wayss, J. [1997). La danse-thérapie : histoire, techniques, théories. Editions LHarmattan.

= Académie de recherche en techniques éducatives corporelles : https://www.artec-formation.fr/

= Association francaise de recherches et applications des techniques artistiques en pédagogie et médecine
(AFRATAPEM] : http://art-therapie-tours.net/

i https://www.danse-therapie.com/

A PROPOS DES AUTEURS

Jean-Bernard Mabire, docteur en psychologie, est psychologue et neuropsychologue spécialisé dans le
vieillissement, responsable de projets a la Fondation Médéric Alzheimer.

Kevin Charras, docteur en psychologie, est psychologue, directeur du Living Lab Vieillissement et Vulnérabilités
du CHU de Rennes, Président de Kozh Ensemble - Gérontopdle de Bretagne, et chercheur associé au
Laboratoire de Psychologie : Cognition, Comportement, Communication, Université Rennes 2.

POINTS CLES

m Pour une réhabilitation physique, cognitive ou psychologique.
m Ces interventions mobilisent des processus physiques, cognitifs, psychologiques et sociaux.
m Les effets observés sont une amélioration de la marche, de Uéquilibre, de la mobilité fonctionnelle,

de la cognition, de la qualité de vie et des interactions sociales et une diminution du risque de
chute et des symtomes psychologiques et comportementaux.

m En groupe, seul ou avec laidant et/ou des amis.

m Pour toutes les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée
ayant les capacités physiques pour danser ou pouvant participer assises.
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A

FOCUS SUR LE TANGO
THERAPEUTIQUE

PRESENTATION

Le tango thérapeutique est une intervention non médicamenteuse basée sur les principes de la
danse-thérapie et de la réhabilitation pour les personnes agées. Son objectif est de favoriser la santé
bio-psycho-sociale, en sappuyant sur les capacités restantes de chaque personne. En intégrant la musique,
les éléments artistiques de la danse ainsi que les mouvements propres au tango, cette thérapie crée
un environnement enrichissant, stimulant Uexpression des émotions, les interactions sociales, ainsi
que les mécanismes de perception-action. En s'appuyant sur la communication implicite, la tango-
thérapie offre un espace thérapeutique idéal pour les personnes vivant avec des troubles neurocognitifs.

CONTEXTE THEORIQUE

La musique active diverses zones du cerveau, notamment le cortex moteur et prémoteur, engageant la
personne dans le mouvement et la danse. Cette derniére offre tous les avantages d'une activité
physique modérée, et stimule de facon continue la cognition motrice, c’est-a-dire linteraction du corps
avec son environnement. Ces activités sont capables d'induire des changements dans la structure et
la fonction du cerveau, promouvant la neuroplasticité et améliorant les capacités cognitives et
fonctionnelles.

Le tango est une danse trés bien accueillie par les personnes agées en raison de sa résonance
culturelle et émotionnelle. De plus, les caractéristiques biomécaniques des pas de tango ont été
suggérées comme le fondement d'une méthode de réadaptation de la marche et de la mobilité
fonctionnelle, amenant a mobiliser tout ce que nous essayons de mobiliser a travers la rééducation
traditionnelle.

-
54  INTERVENTIONS NON MEDICAMENTEUSES ET MALADIE D'ALZHEIMER



EVALUATION SCIENTIFIQUE

De nombreuses études ont souligné les effets bénéfiques du tango sur la motricité, la cognition,
Chumeur et la qualité de viel". Chez les personnes agées, une amélioration notable a été observée
dans les domaines de la marche, de la mobilité fonctionnelle, et de la cognition motrice®. Récemment,
une étude multicentrique a démontré une amélioration significative de la qualité de vie de personnes
vivant en EHPAD suite a un programme de tango de trois mois“. Par ailleurs, une étude contrélée
randomisée a montré des effets significatifs sur la vitesse de marche chez des personnes agées vivant
avec des troubles neurocognitifs majeurs, résidant en institution®”. Cependant, il est encore nécessaire
de poursuivre les investigations pour établir un lien clair et surtout pour mieux comprendre les
mécanismes sous-jacents a ces effets.

CONSEILS PRATIQUES ET MISE EN (EUVRE

Les séances de tango thérapeutique sont principalement encadrées par des danse-thérapeutes
formésdans cette disciplineainsique dansl'accompagnementdes personnes agées. Des professionnels
de santé peuvent également animer ces séances aprés avoir complété une formation spécifique.
En France, [Université de Bourgogne propose une formation sur 4 jours, concue pour apporter les
compétences nécessaires a lanimation d’ateliers de tango a visée thérapeutique.

La fréquence des séances doit étre adaptée en fonction de la condition des participants. Un minimum
de deux séances par semaine d'une durée entre 45 et 90 minutes est nécessaire pour observer des
effets significatifs sur le plan moteur. La période recommandée est de trois mois, prolongeable selon
le souhait des participants. Une salle adaptée au groupe, une chaise par participant et des chaussures
adéquates sont essentielles.

POUR PLUS D'INFORMATIONS

m Formation au tango thérapeutique. Université de Bourgogne.

m La Caravane de la mémoire : https://www.youtube.com/watch2v=mywOpP8NmtY

m Tango en ligne pour les ainés : http://www.abbreportages.fr/content/view/214/186/lang,french/

m Ouvrage : Joyal, F. (2009). Tango, corps a corps culturel: danser en tandem pour mieux vivre. PUQ.
https://www.pug.ca/catalogue/livres/tango-corps-corps-culturel-1741.html
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A PROPOS DES AUTEURS

Lucia Bracco, kinésithérapeute et docteur en STAPS, est chargée de mission pédagogique et
enseignante a lnstitut de Formation en Masso-Kinésithérapie de Montpellier.

Arrate Pinto-Carral, kinésithérapeute et docteur en sciences de la santé, est professeur a [Université
de Ledn, Espagne.

Daniela da Rocha, kinésithérapeute et danseuse professionnel de tango, est enseignante a [Université
de la Republica, Uruguay.

France Mourey, kinésithérapeute, est Professeure des Universités a lInserm U1093, Cognition, action
et plasticité sensorimotrice, Université de Bourgogne.

POINTS CLES

m Pour entretenir et améliorer les capacités fonctionnelles, la marche, Uéquilibre.
m Pour ressentir l'émotion et le plaisir de s’engager dans une activité porteuse de sens.

m Pour réactiver les liens sociaux.
m En EHPAD, en accueil de jour, en communauté ou a domicile.

m A tous les stades de la maladie, en mettant Uaccent sur les capacités restantes
de la personne.
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MUSICOTHERAPIE

Interventions musicales
Médecine musicale - Musicothérapie neurologique
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A. Définition

La musicothérapie est définie par la Fédération mondiale de musicothérapie (World Federation of Music
Therapy, WFMT) comme [ utilisation de la musique et/ou de ses éléments [(son, rythme, mélodie et harmonie)
par un musicothérapeute qualifié, avec un patient ou un groupe, dans un processus concu pour faciliter et
promouvoir la communication, les relations, la mobilisation, l'expression, l'organisation et d'autres objec-
tifs thérapeutiques pertinents afin de répondre aux besoins physiques, émotionnels, mentaux, sociaux et
cognitifst. L existe une différenciation traditionnelle entre deux techniques principales : la musicothérapie
active, qui consiste a utiliser des objets producteurs de sons, des instruments de musique ou la voix, et
la musicothérapie réceptive basée sur l'écoute de la musique. Dans la pratique, les musicothérapeutes
combinent fréquemment les deux techniques.

La musicothérapie s'appuie sur les liens étroits entre les éléments constitutifs de la musique, Uhistoire du
sujet, les interactions entre la/les personne(s] et le musicothérapeute. Ainsi les interventions sont person-
nalisées et adaptées aux objectifs thérapeutiques définis par le musicothérapeute, en concertation avec
['‘équipe soignante lorsque le musicothérapeute intervient en institution.

B. Fondements

La musicothérapie apparait historiqguement dans le domaine des thérapies utilisant un média artistique, avec
d'abord une approche relationnelle et psychodynamique. Grace aux résultats de la recherche neurocognitive
dans le domaine de la cognition musicale, utilisant notamment les techniques d'imagerie cérébrale, une
meilleure compréhension des mécanismes neuropsychologiques a l'ceuvre lors de écoute ou de la pratique
de la musique a permis un renouveau des pratiques de musicothérapie, notamment dans le cadre des ma-
ladies neurologiques!?.

Les interventions musicales pour les personnes vivant avec la maladie d'/Alzheimer sont aujourd hui portées
par ces publications scientifiques®. Au cours du premier stade de la maladie, lorsque la détresse, la dépression
et lanxiété sont associées a la chute des performances cognitives, lintervention musicale comme technique
de relaxation est trés utile pour réduire ces troubles®. Au stade sévére de la maladie, lorsque la communica-
tion verbale diminue et que lapathie devient le trouble du comportement le plus difficile a gérer, les interventions
musicothérapeutiques sont notamment trés pertinentes pour lutter contre lapathie et stimuler la communi-
cation verbale. Ainsi, a tous les stades de la maladie, les interventions musicales réceptives ou actives ont des
impacts complémentaires. La musique peut étre relaxante ou stimulante, et cette double qualité apporte a la
musicothérapie un intérét indéniable pour les pathologies neurodégénératives.
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A. Processus impliqués

Afin d’améliorer la spécificité des approches, il est essentiel de mieux comprendre les mécanismes

sous-jacents qui conduisent aux effets positifs des interventions musicales. Trois mécanismes principaux

aident les chercheurs et les cliniciens a concevoir de maniére optimale des interventions en fonction de

leurs cibles thérapeutiques.
Appréciation sensorielle et émotionnelle : les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie
apparentée sont capables de percevoir et de comprendre les connotations sensorielles et émotionnelles
du matériel musical et de réagir a son écoute. Ces personnes conservent généralement leur apprécia-
tion musicale lorsque d'autres capacités cognitives (en particulier verbales) sont complétement altérées,
méme dans les stades séveres de la maladie. Bien qu'il y ait un débat sur laltération de la perception des
émotions dans les maladies neurodégénératives, le jugement esthétique et lappréciation émotionnelle
semblent largement préservés, en particulier dans la maladie d'Alzheimer®. Cette réactivité a la musique,
préservée, permet d'utiliser les effets émotionnels et neurophysiologiques bien connus de la musique
sur lhumeur et le comportement.
Processus mnésiques : la mémoire des chansons et des airs anciens écoutés dans leur jeunesse est tres
résistante a lamnésie et la mémoire sémantique est relativement bien préservée, méme aux stades
séveres de la maladie®”. Cela pourrait expliquer pourquoi la musique est un support intéressant dans la
thérapie par la réminiscence pour déclencher des souvenirs autobiographiques et inciter les patients a
renouer avec leur passé et leur identité. Ces souvenirs pourraient a leur tour contribuer a diminuer lanxiété
ou la dépression. De plus, la musique pourrait étre utilisée comme moyen mnémotechnique pour diminuer
les difficultés d'apprentissage verbal, en particulier au début de la maladie.
Cognition sociale : la musique est souvent une activité trés sociale. L'écoute spontanée d'une musique
déclenche souvent un sentiment d'appartenance a un groupe social et/ou rappelle a lindividu ses
relations. Cet aspect social de la musique peut étre crucial pour soutenir la communication et la
connexion entre les personnes, leur famille ou les soignants®®.
Bien évidemment d'autres dimensions expliquent également limpact global et globalement positif sur
les troubles cognitifs et leurs conséquences comportementales chez les personnes malades. La musique
permet facilement d’obtenir un engagement corporel et moteur, induisant une stimulation physique
intéressante pour lutter contre les troubles de 'équilibre et de la coordination motrice. Enfin, les acti-
vités impliguant la musique sont souvent motivantes et non vécues comme des exercices rébarbatifs.

B. Corrélats neurophysiologiques

Il est bien établi que lécoute de musiques appréciées a un effet stimulant, associé a la libération de
dopamine”'®. Cela a la capacité d'éveiller les personnes et de les rendre temporairement plus présentes et
efficaces dans différents types de taches. Cela pourrait expliquer pourquoi la musique peut parfois atténuer
l'apathie chez les personnes. Il a été démontré que la musique choisie par la personne dans le but de se
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détendre réduit sa sensation de stress, ainsi que la réponse physiologique du corps au stress (par exemple,
diminution du cortisol™). Cela pourrait contribuer a expliquer pourquoi la musique peut avoir un effet apaisant
et diminuer lanxiété et les comportements agressifs. Ainsi, les émotions suscitées par la musique explique-
raient pourquoi la musique pourrait faciliter lencodage de nouvelles informations! 2.

Les bienfaits de la musicothérapie sont parfois difficiles a démontrer sur la base de recherches scienti-
fiques utilisant des critéres stricts basés sur des preuves!’™®. Dans la derniére mise a jour de la revue de
la base de données Cochrane lancée en 2003, les chercheurs ont effectué une méta-analyse portant
sur 620 participants. Leurs conclusions sont qu'une intervention thérapeutique fondée sur la musique
réduit probablement les symptdémes dépressifs mais n'a que peu ou pas d’effet sur lagitation ou lagressivité.
Une méta-analyse réalisée a partir de 353 articles identifiés en 2017, correspondant a 1757 participants
affectés a un groupe interventionnel (musicothérapie) ou a un groupe contréle, montre que la musico-
thérapie avait des effets positifs sur les comportements perturbateurs et lanxiété et une tendance positive
pour le fonctionnement cognitif, la dépression et la qualité de viel™. Ainsi, années apres années, le cumul
de travaux expérimentaux et de méta-analyses concernant les interventions musicales auprés de personnes
vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée constituent une somme indiscutable de
preuves reconnues par les instances internationales sur lintérét de cette approche non médicamen-
teuse dans l'accompagnement de ces personnes!®.

Les colts a prendre en compte pour la mise en place de séances de musicothérapie correspondent au
temps du personnel encadrant ces activités (qui est la solution la moins colteuse) et éventuellement a
linstallation d'une salle dédiée aux activités musicales. Bien entendu, méme si les institutions manquent
souvent de moyens, il est fortement recommandé que lintervention soit encadrée par un professionnel
recruté spécifiquement a cet effet pour augmenter sa portée et son efficacité.

A. Formation et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention

Des formations a la musicothérapie existent aujourd’hui en France et sont en voie de reconnaissance et
d’harmonisation. Elles peuvent étre universitaires (DU, master...) ou privées et agréées par la Fédération
Francaise des Musicothérapeutes pour garantir des critéres d’exigence minimum en termes de rigueur
de formation initiale. Ces diplémes intégrent des contenus en psychologie générale et du vieillissement,
en neurosciences cognitives et proposent des formations pratiques permettant aux futurs diplomés de
se familiariser avec une population vivant avec une pathologique spécifique. Dans le cadre de la prise en
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charge des maladies neurodégénératives, il est essentiel que les praticiens comprennent les déficits
neurocognitifs des personnes et les conséquences sur leur comportement. Des compétences méthodolo-
giques sont également enseignées afin que les praticiens puissent évaluer limpact de leurs interventions.

B. Conseils pratiques et cliniques

INTENTION THERAPEUTIQUE

Toutes les personnes, quel que soit le stade de sévérité de la maladie, peuvent bénéficier de ce type
d'intervention.

S'assurer que les participants ayant des troubles auditifs soient bien appareillés.

Troubles du comportement (et de lhumeur) : principalement anxiété et dépression au début de la
pathologie ; apathie et troubles du langage chez les patients aux stades modéré a sévere.

Stimulation cognitivo-motrice : thérapie par la réminiscence, stimulation de la mémoire sémantique,
autobiographique et procédurale, maitrise du langage, coordination motrice, équilibre, fonctions de
contrdle cognitif (attention, concentration, planification).

Cognition sociale : échanges sociaux, empathie cognitive et affective.

La mise en place de la musicothérapie aupres de personnes présentant une surdité ou troubles auditifs
séveres non appareillés est plus spécifique mais ne constitue pas une contre-indication absolue.

Certaines personnes peuvent ne pas étre réceptives a certains types d'intervention musicale.

Au-dela d'une évaluation de la perception auditive il est donc important d'évaluer la pertinence de

la mise en place de lutilisation de la musique comme outil d'accompagnement individualisé.

La musique pouvant entrainer des émotions intenses, il est important d'observer si celles-ci sont béné-
fiques pour la personne.

De préférence, les praticiens devraient étre des professionnels dédiés ayant une formation en
musicothérapie pour les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée.

Le professionnel musicothérapeute est un professionnel du soin. Il connait donc et applique les regles
éthiques et déontologiques de la profession, et travaille dans le strict respect du code de déontologie
qui implique la supervision professionnelle.

Il est conseillé d'utiliser une salle dédiée et adaptée, ou par défaut de s'assurer que lactivité est
ritualisée dans le méme contexte institutionnel ou a domicile. La qualité de lenvironnement,

de linstrumentarium a disposition, ainsi que des systémes de diffusion sonore ne sont jamais a négliger ;
plus Uenvironnement sera qualitatif, meilleur en sera limpact.
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Séances individuelles ou en groupe de 4 a 8 participants.
Période : cycle de 6 a 8 séances reconductibles.
Fréquence : une par semaine au moins.

Durée : une a une heure et demie par séance.

1 Rappeler le contexte, présenter les personnes ; 2 Echauffement (en cas d'interventions actives et
ateliers de chant] ; 3 Contenu/dispositifs de travail ; &4 Cloture ritualisée, reprenant une activité plaisante

La médiation par un professionnel permet de garantir la qualité de lobservance et le respect des objectifs
thérapeutiques.

Les observations du professionnel permettront de réévaluer les besoins, d'adapter les objectifs individuels et
les dispositifs tout au long de laccompagnement, ceci en veillant a garantir le bien-étre, le confort et la qualité
de vie des personnes.

Evaluations cognitives et comportementales

En termes de bénéfices psycho-sociaux, il existe de nombreuses échelles gériatriques pour mesurer
le bien-étre ou lestime de soi, ainsi que des échelles d’humeur [Behavior Pathology in Alzheimer's
Disease Rating Scale (BEHAVE-AD), Inventaire neuropsychiatrique (NPI), Inventaire d'agitation de
Cohen-Mansfield (CMAI), ..].

Au niveau cognitif, il est possible, par exemple, de mesurer laugmentation du sentiment de familiarité
pour la musique entendue dans les ateliers et de mesurer la qualité du rappel des souvenirs personnels
dans les ateliers de réminiscence. D'autres mesures cognitives sont possibles (voir Platel & Groussard,
2020, 2023).

Berruchon, S., Mac Nab, B., & Bréard, V. (2020). Evaluation des capacités cognitives musicales
chez les malades Alzheimer : le test d'orientation en musicothérapie. Gériatrie et psychologie
neuropsychiatrie du vieillissement, 18(1), 19-24.

Saliba, J., Lorenzo-Seva, U., Marco-Pallares, J., Tillmann, B., Zeitouni, A., & Lehmann, A. (2016).
French validation of the Barcelona Music Reward Questionnaire. PeerJ, 4, e1760.

Vanstone, A. D., Wolf, M., Poon, T, & Cuddy, L. L. (2016). Measuring engagement with music :
Development of an informant-report questionnaire. Aging & Mental Health, 20(5), 474-484.
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Cuddy L., Belleville, S., & Moussard, A. (2020). Music and the Aging Brain, Academic Press.

Platel, H. & Groussard, M. (2023). Interventions musicales, musicothérapie et maladie d'Alzheimer.
Revue de neuropsychologie, 15, 45-50.

Fédération Mondiale de Musicothérapie (WFMT) : https://wfmt.info/

Fédération Francaise des Musicothérapeutes (FFM] : https://www.musicotherapeutes.fr

Société Francaise de Musicothérapie (SFM] : https://francemusicotherapie.fr/

Ce chapitre a été rédigé par Hervé Platel, professeur de neuropsychologie a [Université de Caen Normandie
(UMRS Inserm U1077), en coordination avec la Fédération Francaise des Musicothérapeutes (FFM).
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Music Care®, premier Dispositif Médical (DM] a utiliser la musique comme moyen thérapeutique, est
basé sur des algorithmes de composition musicale spécialement concus pour apaiser le stress et réduire
les troubles psychologiques et comportementaux. La musicothérapie fait partie des interventions non
médicamenteuses recommandées par la Haute Autorité de Santé pour prendre en charges certains
troubles du comportement chez les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer institutionnalisées
ou non. Music Care® fait lobjet d'une validation scientifique robuste et peut étre coté et valorisé en
EHPAD dans la grille PATHOS/P2 sur prescription du médecin coordinateur, permettant une approche
optimale du projet de soins personnalisé.

Les interventions non médicamenteuses (INM] sont recommandées en premiére intention par la HAS!
dans la gestion des symptomes psychologiques et comportementaux des personnes vivant avec la
maladie d’Alzheimer. Parmi ces interventions, le dispositif médical (DM] Music Care® a fait lobjet de
plusieurs publications scientifiques montrant son efficacité sur la qualité de vie et les troubles du
comportement liés a la maladie d’Alzheimer®*.

Limpact positif du soin Music Care® sur la douleur et les états de stress s'exprime au plan
neurophysiologique (synchronisation des constantes physiologiques sur le tempo, activation du
systéme dopaminergique, libération d'endorphines), mais aussi sur des composantes sensorielles,
cognitives, affectives, comportementales et psycho-sociales liées a la musique (choisie selon ses golts
personnels, la musique permet de répondre a sa propre sensibilité).
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Le dispositif médical Music Care® a fait lobjet de plus de 60 études cliniques, dont prés de 20 essais
contrdlés randomisés (ECR). Il a été évalué sur différents types de symptémes en santé mentale. A cté
d’une action physiologique sur les parametres hémodynamiques et respiratoires, un effet psychologique
tend a favoriser la relation d'«écoute» entre soignant et soigné, avec pour corollaire une baisse
significative des consommations d'anxiolytiques et d'antidépresseurs. Dans la maladie d’Alzheimer,
des résultats ont montré une baisse significative du niveau d'anxiété de 62% dans le groupe ayant
bénéficié de Music Care® pendant 3 mois a raison de 2 séances par semainel®. Une autre étude rapporte
des résultats significatifs sur la baisse du refus du soin et de l'agressivité. Une réduction significative
du temps des soins anxiogénes de 30% a été constatée grace a l'utilisation de Music Care® versus
lécoute de la radio®.

Afin de répondre aux objectifs thérapeutiques préalablement fixés par le soignant, le soin MUSIC CARE®
propose :

Une séquence en «U», pour diminuer les troubles du comportement et favoriser le confort.

Une séquence en «L» pour favoriser lendormissement et améliorer la qualité du sommeil.

Cotation grille PATHQS /P2 — Déroulement de lintervention MUSIC CARE® en institution :
Evaluation du ou des symptomes ;
Prescription individuelle par le médecin coordinateur ;
Explication de lintervention au patient ;
|dentification des préférences musicales ;
Installation du patient en position confortable ;
Ecoute de la séquence musicale [« U» ou« L »);
Temps de verbalisation sur le ressenti du patient ;
Réévaluation des symptémes a lorigine de la prescription.

Les personnels soignants, préalablement formés, ont a disposition des tablettes numériques avec un

choix varié de séances musicales disponibles sur lapplication MUSIC CARE®. Un suivi de formation est
mis en place avec les équipes.

WWW.Mmusic.care
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Stéphane Guétin est docteur en psychologie clinique (INSERM]) et musicothérapeute. Il fonde [Association
de Musicothérapie Applications et Recherches Cliniques (AMARC] en 2003 et la société de Recherche
et Développement Music Care® en 2008.

Jacques Touchon est professeur en neurologie, spécialiste de la maladie d'Alzheimer, il a été directeur
de U'Unité de neurologie comportementale et dégénérative au CHU de Montpellier (INSERM].
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PRESENTATION

A. Définition

La réhabilitation cognitive chez les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée
est une thérapie comportementale destinée a gérer limpact des troubles cognitifs sur la vie quotidienne!™.
Elle ne vise pas a guérir mais a permettre un fonctionnement optimal malgré la maladie. Lobjectif est
d'atteindre des objectifs personnels liés aux activités de la vie quotidienne et a lengagement social ; le but
ultime étant d'améliorer la qualité de vie et le bien-étre de la personne. La réhabilitation cognitive consiste a
déterminer des objectifs et a résoudre des problemes. Elle peut étre considérée comme une boite a outils
d'aides compensatoires et de techniques pour faciliter de nouveaux apprentissages et réduire les déficits. Elle
s'appuie sur des stratégies pour faciliter les processus qui peuvent toutes étre combinées en une intervention
personnaliséel?.

B. Fondements

La réhabilitation cognitive a été développée a lorigine comme intervention pour remédier aux troubles
cognitifs secondaires a des lésions cérébrales. A ses débuts, il s'agissait d'un ensemble d'exercices
mécanistiques engageant les capacités cognitives (l'entrainement cérébral). Elle a ensuite évolué en un
programme individualisé, collaboratif et holistique axé sur la récupération de compétences dans les si-
tuations quotidiennes. Dans les contextes de lésions cérébrales, elle favorise l'atténuation du déficit
sous-jacent tout en offrant des moyens pratiques de contourner les difficultés associées telles que les
troubles de 'humeur, de la motivation ou de la communication et les problémes relationnelst®. Bien qu'il
ne soit pas possible d'améliorer les déficits liés a la maladie d’Alzheimer ou aux maladies apparentées,
lapproche permet d'atténuer limpact des difficultés cognitives sur la vie quotidienne et sert de cadre
pour conceptualiser les soins et laccompagnement apportés a ce type de maladies®.

CONTEXTE THEORIQUE

A. Processus impliqués

Un programme de réhabilitation cognitive peut étre divisé en quatre étapes' :

@ La premiére étape consiste & acquérir une compréhension approfondie du fonctionnement de la per-
sonne dans son contexte familial et social, ainsi que dans son rapport aux expériences passées, a ses
capacités et a ses attentes. Il s'agit d'un moment crucial pour établir la confiance et donner le ton du
travail collaboratif a venir.

@ La deuxiéme étape consiste  identifier les principaux domaines d’insatisfaction et les priorités subjec-
tives de la personne pour améliorer et compenser les difficultés rencontrées, puis a les affiner en
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objectifs thérapeutiques clairs en utilisant les principes SMART (spécifiques, mesurables, atteignables,
pertinents, limités dans le temps). Dans le cadre de ce processus de collaboration, le praticien évalue
les exigences des taches, les capacités cognitives de la personne, les obstacles non cognitifs et les
ressources disponibles, en veillant a ce que lobjectif thérapeutique éventuellement convenu soit poten-
tiellement réalisable, pertinent et inspirant pour la personne.

© Enfin, le plan thérapeutique individuel est élaboré afin de combler 'écart entre les capacités actuelles
de la personne et les exigences des activités liées a lobjectif.

@ Les progrés de la thérapie sont étroitement surveillés et le plan est ajusté, au besoin, afin d'assurer
l'engagement continu et les résultats thérapeutiques souhaités. Des scores simples de type Likert sont
souvent utilisées pour quantifier le changement®.

B. Corrélats neurophysiologiques

Bien que lencodage et la consolidation de la mémoire soient altérés des le début des types les plus
courants de maladies neurodégénératives amnésiques [maladie d’Alzheimer, démence vasculaire), la
progression est graduelle et d"autres fonctions cognitives sont relativement préservées aux stades pré-
coces (langage, capacités visuospatiales et mémoire implicite). Ces capacités cognitives restantes fournissent
une base suffisante pour de nouveaux apprentissages et un travail thérapeutique au stade léger et modéré
de la maladie®.

EVALUATION SCIENTIFIQUE

ILexiste de plus en plus de preuves de lefficacité des programmes de réhabilitation cognitive et des techniques
de réhabilitation spécifique qui vont des études de comparaison avant-apres a petite échelle aux grands
essais contrélés randomisés ; les études faisant état d'une réduction de lincapacité fonctionnelle et d'une
meilleure performance dans les activités de la vie quotidienne” . Bien que les études se concentrent sur
la maladie d’Alzheimer, des premiers travaux sont apparus pour les formes non amnésiques de maladies
neurodégénératives!’* .

IL'y a peu de recherche sur le rapport colt-efficacité de la réhabilitation cognitive dans la maladie
d’Alzheimer et les maladies apparentées. Dans le cadre de 'essai contrélé randomisé en simple aveugle
GREAT (Goal-oriented cognitive Rehabilitation in Early-stage Alzheimer” and related dementias), l'inter-
vention a été décrite comme rentable (pour un prix d'acceptabilité supérieur ou égal a 2500€, soit
environ 2880 euros) tant du point de vue des soins de santé et des services sociaux que du point de vue
sociétal, en termes d'amélioration par rapport aux domaines spécifiquement ciblés dans la thérapie,
mais pas en termes de gains en années de vie ajustées en fonction de la qualité de vie de la personne ou
de l'aidant!™.
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MISE EN CEUVRE ET CONSEILS PRATIQUES

A. Formation et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention

Les praticiens doivent connaitre les principes de la réhabilitation cognitive et des techniques spécifiques
de réhabilitation. Ils doivent également avoir ['habitude de fixer des objectifs, de résoudre des problémes
basés sur des solutions et d'analyser des activités. Il est également essentiel de comprendre le modele
biopsychosocial de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées ainsi que les besoins spéci-
fiques des personnes vivant avec ces maladies. Les cours de psychologie clinique, de neuropsychologie
et d'ergothérapie comprennent généralement des modules sur les maladies neurodégénératives et la
réhabilitation cognitive pour les lésions cérébrales acquises. Ils fournissent donc d’excellentes connais-
sances et une base de compétences pour fournir une réhabilitation cognitive.

B. Conseils pratiques et cliniques

INTENTION THERAPEUTIQUE
Profil des participants

Les personnes a un stade précoce de la maladie, en particulier celles présentant des troubles de la
mémoire.

Indications

Difficultés a gérer les activités quotidiennes.

m Réhabilitation cognitive : toute difficulté cognitive qui affecte la vie quotidienne (la mémoire, le langage,
la planification et le séquencage, les fonctions exécutives, les habiletés motrices).

m Réhabilitation psychologique : anxiété, faible estime de soi, mauvais sommeil lorsqu’il est secondaire
a des difficultés cognitives.

Contre-indications

Compréhension limitée de son propre niveau de fonctionnement, réticence a faire face aux difficultés
et a faire des efforts poury faire face.

Contributeurs

Praticiens formés en réhabilitation cognitive (psychologue clinicien, neuropsychologue, ergothérapeute,
infirmiére spécialisée) ; personne malade en tant que participant actif ; et aidant si possible.

Cadre de Uintervention
Lieu de résidence (domicile, EHPAD).
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INTENTION THERAPEUTIQUE

Séances individuelles selon les besoins et les circonstances.
m Période : 4-12 semaines.

m Fréquence : hebdomadaire ou bihebdomadaire.

m Durée : session de 40-60 minutes.

Déroulement des séances

Aprés la séance initiale d'évaluation et de détermination des objectifs, les séances suivantes
commencent généralement par ['évaluation des objectifs et des stratégies thérapeutiques, puis se
concentrent sur la progression de ce travail ou sur la résolution des obstacles potentiels (anxiété),
et se terminent par la planification de la pratique entre les séances si nécessaire.

Observance / Présence

Limplication d'un aidant {ami proche, membre de la famille) est utile.

Entretien ; activités de la vie quotidienne ; évaluation neuropsychologique des fonctions cognitives perti-
nentes pour les objectifs thérapeutiques individuels.

POUR PLUS D’'INFORMATIONS

m Une breve introduction a la réhabilitation cognitive :

- Kudlicka, A., & Clare, L. (2018]. Cognitive rehabilitation in mild and moderate dementia.
In Oxford Research Encyclopedia of Psychology.

- Clare, L. (2017). Rehabilitation for people living with dementia: a practical framework of positive
support. PLoS Medicine, 14(3), e1002245.

m Un guide pratique sur lutilisation des techniques de réhabilitation cognitive : Pool, J. (2018].
A guide to personal cognitive rehabilitation techniques. London: Jessica Kingsley Publishers.

m Un cadre conceptuel et une justification de lapplication d'une réhabilitation cognitive : Clare, L. (2008).
Neuropsychological rehabilitation and people with dementia. Hove, UK: Psychology Press.

m Lecture exhaustive sur la réadaptation cognitive en cas de lésion cérébrale : Wilson, B. A., Winegardner,
J., Van Heugten, C. M., & Ownsworth, T. (2017). Neuropsychological rehabilitation: The international
handbook. London: Routledge.
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A PROPOS DE LAUTEUR

Aleksandra Kudlicka, docteur en psychologie, est psychologue et chercheuse a UUniversité d'Exeter.
Elle est impliquée dans des travaux sur lintroduction de la réhabilitation cognitive dans les services de
santé et les services sociaux dédiés aux personnes vivant avec a la maladie d’Alzheimer ou une maladie
apparentée.

POINTS CLES

m La réhabilitation cognitive consiste a gérer les difficultés mnésiques et exécutives
qui affectent la vie quotidienne et pour répondre a Uimpact psychologique de ces difficultés.

m Lintervention porte sur les processus cognitifs, psychologiques et sociaux.

m Les effets observés sont que les personnes vivant avec une maladie d’Alzheimer a un stade
léger ou modéré peuvent améliorer leur fonctionnement par rapport a leurs objectifs

personnels visés par Uintervention.
m Le thérapeute peut travailler directement avec la personne ou avec la participation d’'un
aidant familial.

m Jusqu’a présent, la recherche s’est concentrée sur les personnes vivant avec des troubles
cognitifs a un stade léger ou les troubles de la mémoire sont prédominants
(maladie d’Alzheimer ou démence vasculaire).
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PRESENTATION

A. Définition

Le terme «intervention de stimulation multisensorielle » englobe toute intervention visant a stimuler deux
ou plusieurs sens primaires (visuel, auditif, gustatif, olfactif, tactile]. Une intervention multisensorielle est
concue pour offrir une expérience enrichie stimulant de multiples systémes sensoriels. La stimulation
multisensorielle est souvent assimilée a la salle Snoezelen (ou environnement multisensoriel), qui est une
approche largement utilisée. Le terme Snoezelen (littéralement : renifler et somnoler) se réfere a un
environnement s{r, confortable et sans contrainte concu pour stimuler tous les sens!. Cette stimulation
passe souvent par lutilisation d’équipements spécifiques tels que des fibres optiques colorées, un tube
sensoriel a bulles, un spray aromatique ou encore des panneaux interactifs numériques sur lesquels
couleurs, sons et images peuvent étre changés par lintermédiaire d'un écran tactile. Les interventions
peuvent également étre dispensées par lintermédiaire de supports et de matériaux de stimulation tres
simples (parfums, bougies, lotions, etc.). D'autres approches ont été développées, parmi elles, des outils
multisensoriels comme les manchons twiddle (des chauffe-mains tricotés qui occupent les «mains
agitées»), des plaids sensoriels, des boites sensorielles (boites contenant des objets du quotidien) et des
programmes multidimensionnels tels que Sonas ou Namaste Care.

B. Fondements

Les interventions de stimulation multisensorielles adoptent une approche non-directive encourageant
les personnes a interagir avec des stimuli sensoriels comme ils le souhaitent®. Parmi les approches
non médicamenteuses, la stimulation multisensorielle a fait l'objet d'un grand intérét dans le domaine
du soin et de laccompagnement des personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie
apparentée. Ceci est d0 aux défis posés par les environnements qui peuvent étre insuffisamment ou trop
stimulants pour les personnes!. Les interventions de stimulation multisensorielle ont été largement
utilisées, en particulier pour la gestion des comportements réactifs* (agitation, comportement moteur
aberrant, anxiété, irritabilité, dépression, apathie, désinhibition et idées délirantes).

Ces interventions offrent la possibilité d optimiser la stimulation sensorielle et de favoriser des interactions
porteuses de sens entre les personnes et celles qui s'occupent d'elles et les accompagnent. Ces inte-
ractions peuvent étre verbales ou non verbales, ce qui contribue a améliorer la communication et a
renforcer les relations. Les interventions de stimulation multisensorielle sont appropriées aux stades
modéré et sévere de la maladiel.

* Les auteurs de la fiche préférent utiliser le terme de comportements réactifs
plutét que le terme de symptémes psychologiques et comportementaux.
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CONTEXTE THEORIQUE

A. Processus impliqués

Les fondements théoriques a lappui de la stimulation multisensorielle postulent que les comportements
réactifs et les troubles cognitifs associés a la maladie d'’Alzheimer ou aux maladies apparentées sont étroi-
tement liés au déclin sensoriel. En raison de changements sensoriels liés a [age (déficits visuels et auditifs)
qui sont exacerbés par la maladie, les personnes peuvent avoir des besoins accrus de stimulation
(p. ex., stimuli forts, plus grand contraste entre les objets) afin de maximiser la perception. Par conséquent,
labsence d'activités appropriées et d’expériences sensorielles enrichies généere chez ces personnes une
privation sensorielle définie comme un manque prolongé de stimulation®. Les données empiriques
démontrent les effets néfastes de la privation sensorielle a long terme, y compris les changements
d’humeur et de comportement tels que la dépression, la désorientation, lirritation, lapathie et lanxiétél.
Dans la situation d'une personne vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée, a mesure
que les fonctions cognitives se détériorent, lindividu fait face a une diminution de sa capacité a traiter et a
intégrer linformation sensorielle externe et a comprendre le contexte”. Par conséquent, la surstimulation
peut quand elle dépasse un certain seuil de tolérance chez la personne, générer des comportements
inadaptés tels que l'agressivité et lirritation. Ladaptation de la sollicitation environnementale et une stimu-
lation sensorielle appropriée aident les personnes a ajuster et a traiter linformation, réduisant ainsi
linconfort et le risque de confusion. La stimulation multisensorielle peut donc améliorer le bien-étre, la
qualité de vie, les aptitudes sociales et aider a la gestion des comportements réactifs.

B. Corrélats neurophysiologiques

Linformation sensorielle est transmise par des réseaux neuronaux au cerveau qui interprete son environ-
nement. Des études neuroscientifiques suggerent que les personnes agées bénéficient davantage de la
stimulation multisensorielle que de la stimulation unimodale dans l'exécution de taches telles que la
détection ou la prise de décision®. Une expérience sensorielle enrichie permet d'encoder les stimuli en
représentations multisensorielles, activant ainsi un réseau cérébral plus large par rapport a celui invoqué
par lencodage unisensoriel, facilitant ainsi lexécution des taches des personnes agées.
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EVALUATION SCIENTIFIQUE

Certaines publications scientifiques suggerent que la stimulation multisensorielle a un impact positif en
réduisant les comportements réactifs (p. ex. agitation, irritation])”'¥, en améliorant 'humeur!’®'® et en
facilitant les interactions verbales et non verbales et les relations avec les autres résidents en EHPAD et
avec les professionnels!”. Quelques études ont rapporté une réduction du stress, une amélioration du
bien-étre et de la satisfaction au travail pour les professionnels du soin et de laccompagnement!'>1318],
Cependant, lefficacité scientifique des interventions basées sur des approches multisensorielles est encore
assez peu probante. Le nombre limité d'études, leur mauvaise qualité méthodologique et la variété des
protocoles d'intervention empéchent de tirer une conclusion globale quant aux effets de la stimulation
multisensorielle . D'autres recherches sont nécessaires pour tirer des conclusions fermes sur son efficacité
et les éléments clés des différentes approches.

ILn’y a pas d'étude a ce jour sur le rapport colt-efficacité. Toutefois, la stimulation multisensorielle est
prometteuse. Quand elle utilise des objets du quotidien comme du parfum, des bougies ou une lotion pour
le corps parfumée qui sont par définition des objets trés accessibles, cette intervention individualisée est
facile & mettre en ceuvre.

MISE EN CEUVRE ET CONSEILS PRATIQUES

A. Formation et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention
Les animateurs doivent avoir une formation sur la maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées, de
bonnes compétences en communication et des connaissances sur les participants [p. ex., antécédents,
allergies, passe-temps, etc.). Cette approche de soins centrée sur la personne vise a donner aux participants
les moyens d'utiliser des activités sur mesure a partir d'un engagement et d'un accompagnement appropriés
susceptibles d'améliorer le bien-étre général des résidents, des professionnels et/ou des aidants.

B. Conseils pratiques et cliniques

Les conseils suivants sont proposés pour soutenir le développement et la mise en ceuvre d'une intervention
de stimulation multisensorielle utilisant des boites sensorielles!"” .. 'exemple fourni se concentre princi-
palement sur la stimulation tactile (toucher) et olfactive (odeur). Les conseils suivants peuvent également
étre appliqués a d'autres types de stimulation sensorielle.
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Profil des participants

Personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie Ouvert a tous.
apparentée, quel que soit le stade de sévérité de la maladie.

m Cognitif : mémoire, intégration sensorielle, attention

et fonctions exécutives.

m Psychologique : interaction sociale, humeur, qualité

de vie, bien-étre, communication, comportements réactifs, anxiété
et dépression.

Stimulation sensorielle,
engagement dans une activité
ayant du sens et socialisation.

Contre-indications

Risque de réactions allergiques ; irritation de la peau ; détresse Idem.
émotionnelle due a une surstimulation ou a des souvenirs négatifs.

Contributeurs Toute personne ayant de bonnes

Ergothérapeute ; psychologue ; psychomotricien ; soignants qualifiés compétences en communication
ou animateur artistique ; deux [ou plusieurs) membres du personnel et une bonne connaissance des
pour une session en groupe. participants.

Cadre de Uintervention

Une piéce calme, relaxante, bien ventilée avec chaises et table.

Vous pouvez débarrasser certains objets et/ou chasser d'éventuelles
odeurs (p. ex. désodorisant] et vous assurer que vous ne serez pas
dérangés pendant lactivité. Cela créera de lespace et de bonnes
conditions pour votre séance avec les participants.

Environnement calme.

Des séances en groupe de 5-6 participants.

m Période : 6 semaines.

m Fréquence : une fois par semaine.

m Durée : 15 minutes (préparation) ; 45-60 minutes

(intervention). Les participants doivent avoir suffisamment

de temps pour explorer et commenter les supports en fonction de
leurs capacités.

Lintervention peut également étre proposée en individuel. Dans ce
cas, il est important que la personne ne se sente pas testée/examinée.

Non spécifié.
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Déroulement des séances

Sélection d'objets : pensez aux objets que chaque participant
apprécie maintenant ou appréciait dans le passé, y compris ses
odeurs préférées. Vous pouvez vous renseigner sur les participants,
leur vie, ou sur ce qui était a la mode quand ils étaient jeunes.

Créez six activités thématiques (p. ex. enfance, vacances) en fonction
des préférences de chaque participant.

Placez les objets sélectionnés liés a chaque théme (6-8 est un bon
nombre pour assurer la variété) dans une boite ou un étui.

Présentation de lactivité : faites savoir aux participants que vous

aimeriez passer du temps a explorer ensemble certains objets

intéressants.

Présentez des éléments
et des activités, laissez aux
participants le temps

de manipuler, d'explorer
et de commenter s'ils le
souhaitent.

Activité multisensorielle* : commencez par présenter un objet

a chaque participant ou laissez-le en choisir un dans la boite.
Notez comment chaque participant interagit avec lobjet

[y compris en le sentant le cas échéant). Encouragez chaque
participant a manipuler et a examiner les objets en lui laissant le
temps de le faire.

Quand ils ont terminé, vous pouvez manipuler l'objet, le sentir

si besoin et faire des commentaires, en réponse a ce que les
participants ont dit ou fait.

Répétez jusqu’a ce que tous les éléments de la boite aient été
manipulés et discutés.

Fin de séance : remerciez les participants et demandez-leur s'ils ont
des préférences en termes de thémes pour la prochaine séance.
Pour les séances individuelles, il est possible de sortir les objets
de la boite et de les exposer sur une table.

Le participant pourra choisir les objets qui lintéressent.
Lanimateur peut également choisir les objets qui attirent le plus
la curiosité et lattention du participant.

Observance / Présence

Siun objet n'intéresse pas les participants ou siils ne répondent pas,
VoUS pouvez passer a un autre dans la boite.

Sachez que les participants peuvent avoir des déficits tels qu'un sens de
l'odorat réduit alors ne vous inquiétez pas s'ils ne répondent pas. Vous
pouvez dans ce cas choisir des objet qui ont de fortes odeurs ou vous
concentrer sur des objets a manipuler et discuter a la place.

Non spécifié.

Les participants peuvent présenter une mauvaise condition physique
ou des pathologies qui réduisent la mobilité comme larthrose.
Si c'est le cas, aidez-les a manipuler et explorer les objets.

 Evaluation |

P. ex. échelle COMMUNI-CARE ; o
Observation des réponses verbales et non verbales du participant Non spécifié.
par enregistrement vidéo ;

Echelles visuelles analogiques.
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* Recommandations :

Laissez le temps aux participants d'explorer les propriétés sensorielles de lobjet et de commenter s'ils le
souhaitent. Ne demandez pas s'ils savent ce que c’est ou a quoi cela sert, car ils peuvent avoir limpression
d’étre testés.

Lorsque vous présentez un parfum ou une odeur, demandez au participant de respirer normalement et
présentez l'odeur suivante environ 2-5 minutes plus tard, afin d'éviter de surcharger les sens. Le cas
échéant, demandez des opinions et non des informations factuelles. Par exemple : Aimez-vous cela ? Est-
ce que cela a une odeur 7 Comment sentir lobjet ?

Les personnes qui présentent des troubles de la communication devraient étre sollicitées au niveau sen-
soriel, par exemple en manipulant et en sentant des éléments plutét qu'en discutant/commentant. Il est
recommandé aux professionnels d'interagir avec les sentiments et les émotions des participants exprimés
par les expressions faciales et la posture corporelle. Une réponse empathique peut inclure la verbalisation
des sentiments et des émotions observés.

POUR PLUS D’'INFORMATIONS

m Using memory box objects and smells for people living with dementia: guidance for carers
https://www.boots-uk.com/our-stories/treasured-items-from-the-boots-uk-archive-help-to-rekindle-
memories-in-people-with-dementia/

m Hulsegge, J., & Verheul, A. (2004). Snoezelen un autre monde (2¢ ed.). Namur : Erasme.
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A PROPOS DES AUTEURS

Victoria Tischler est professeur de sciences du comportement a [Université de Surrey (Royaume-Uni).
Elle est psychologue agréée et membre associé de la Société britannique de psychologie. Ses recherches
portent sur la créativité et la santé mentale, ainsi que sur les approches multisensorielles des soins aux
personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée, en particulier Uolfaction.
Federica D’Andrea est maitre de conférences a llnstitut Geller du vieillissement et de la mémoire a
[Université de West London (Royaume-Uni). Ses recherches s'intéressent aux dispositions innovantes et a
la promotion de la qualité de vie dans le contexte du vieillissement et des soins aux personnes vivant avec
la maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée. Elle a l'expérience de lexploration des approches
multisensorielles avec un intérét particulier pour lolfaction (lodeur) et les interventions psychosociales et
cognitives. Ses travaux ont conduit a ['‘élaboration et a la conception d'une intervention multisensorielle
novatrice, fondée sur la théorie et sur des données probantes, pour les personnes malades vivant en ins-
titution, comprenant des boites thématiques avec des stimuli olfactifs et des objets du passé.

POINTS CLES

m Pour stimuler la cognition, favoriser le bien-étre, diminuer Uanxiété et/ou la dépression,
stimuler la communication et apporter du réconfort.

m Cette intervention mobilise des processus sensoriels, physiques, cognitifs, psychologiques
et sociaux.

m Les effets observés sont une diminution de Uagitation, une amélioration du moral et une
stimulation des interactions sociales.

m En groupe ou en individuel.

m Pour toutes les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée
quel que soit le stade de sévérité de la maladie.
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A. Définition

Le travail de réminiscence chez les personnes vivant avec la maladie d'/Alzheimer ou une maladie apparentée
implique une conversation sur les activités, les événements et les expériences passés a laide d'éléments
tangibles ou de «déclencheurs de souvenirs» comme des photographies, des objets domestiques, des
objets familiers, de la musique et des enregistrements sonores ou vidéo (l'éclosion ces derniéres années
du numérique a favorisé l'utilisation de musiques, photographies et enregistrements sonores ou vidéos sur
un méme support]. Dans un contexte de groupe, lobjectif est d'évoquer des souvenirs personnels et
partagés et d'encourager la communication. Le travail de biographie contient souvent une partie indivi-
duelle et se traduit par la production d'un « livre biographigue » (numérique ou papier] permettant a la
personne de raconter son histoire de vie. On parle de « biographie thérapie » quand le travail de réminiscence
individuel implique ['évaluation des souvenirs et des émotions associées, par exemple dans un contexte
psychothérapeutique.

B. Fondements

La premiere étude sur le travail de réminiscence avec des personnes vivant avec la maladie d'Alzheimer
ou une maladie apparentée a été rapportée par Kiernat en 1979, A cette époque, l'intérét croissant pour
l'histoire orale a permis de valoriser davantage les souvenirs des personnes dgées avec des réminis-
cences considérées comme un processus naturel et souvent adaptatif. Les supports de réminiscence
(objets, photographies et clips audio) sont devenus largement disponibles, ce quia conduit de nombreux
professionnels du soin et de laccompagnement a établir une certaine forme de travail de réminiscence.
Ces approches ont continué a gagner en popularité dans de nombreux pays.

A. Processus impliqués
Processus cognitifs : la mémoire des événements et des souvenirs anciens est relativement intacte dans la
maladie d’Alzheimer et dans les maladies apparentées. Les événements remontant a lenfance peuvent
étre rappelés tandis que les évenements trés récents sont oubliés. Par conséquent, la réminiscence semble
capitaliser sur les forces cognitives. La recherche suggeére que la mémoire des souvenirs trés anciens est
certes altérée tout au long de la vie, mais les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie
apparentée, comme toutes les personnes agées, se souviennent d'évenements lointains et d’anecdotes
répétées. Il est possible d'envisager une déconnexion entre le passé et le présent, attribuable a de tres
faibles niveaux de mémoire autobiographique (mémoire pour les événements personnels) des années de
milieu de vie de la personne. Une telle déconnexion pourrait contribuer a la difficulté de conserver un sen-
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timent clair d'identité personnelle. La réminiscence peut donc étre une thérapie qui puise dans le stock de
souvenirs les plus importants de la personne, améliorant la conversation et la communication relatives aux
expériences et aux événements de la vie antérieure, et, en encourageant la mémoire autobiographique,
pourrait renforcer le sentiment d'identité.

Processus affectifs : la réminiscence implique aussi un traitement émotionnel ; les souvenirs ont souvent
des associations positives ou négatives. Le « bilan de vie » est un processus structuré et évaluatif, mené
individuellement, couvrant toute L'histoire chronologique de la vie, cherchant a intégrer des souvenirs
négatifs et positifs, conformément au stade de développement de fin de vie d'Erikson?. La réminiscence,
y compris le bilan de vie, est constamment rapportée comme bénéfique pour les personnes agées pré-
sentant une humeur dépressive® y compris les personnes vivant en EHPAD®. Comme [humeur
dépressive est plus fréquente chez les personnes vivant avec la maladie d'Alzheimer ou une maladie
apparentée, la réminiscence pourrait aider a améliorer lhumeur dans ce contexte.

Processus sociaux : dans un contexte de groupe, la réminiscence facilite linteraction sociale, aide les
membres du groupe a trouver des domaines d'intérét communs en apprenant a se connaitre en tant
qu'individus avec des histoires de vie différentes ; ce qui conduit a un sentiment d'appartenance et d'uni-
té. En groupe ou en téte-a-téte, les professionnels du soin et de laccompagnement en apprennent da-
vantage sur la personne, ses expériences, ses intéréts, ses valeurs, ses relations et ses préférences, et
sont ainsi en mesure d'offrir des soins et un accompagnement particulierement centrés sur les personnes ;
ce qui pourrait améliorer leur qualité de vie.

B. Corrélats neurophysiologiques
ILn'y a pas d'étude a ce jour sur les corrélats neurophysiologiques de la thérapie par la réminiscence.

De nombreuses études ont évalué la thérapie par la réminiscence mais les résultats sont souvent incohérents,
influencés par différentes approches [p. ex., groupe versus individuel ; simple réminiscence versus
bilan de vie] et milieux (@ domicile versus en institution). Les revues de la littérature, incluant jusqu’a 23 essais
controlés randomisés avec 1763 participants, indiquent des améliorations portant sur :

la qualité de vie®, notamment dans les EHPAD™ ;

les symptémes dépressifs, particulierement en milieu institutionnel® ou via des séances individuelles®” ;

la cognition®®, en particulier dans les EHPAD et par séances individuelles” ;

la communication, en particulier avec la réminiscence en groupe” ;

les symptémes psychologiques et comportementaux®!.
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Concernant le rapport colt-efficacité, des données détaillées ne sont disponibles que dans le cadre de
deux études a grande échelle pour un total de 779 participants qui ont évalué des groupes conjoints de
réminiscence oU les personnes et leurs aidants participaient ensemble a un programme actif couvrant des
themes sur lensemble de la vie”. Les conclusions de ces deux études sont que ce type de réminiscence
est «peu susceptible d'étre rentable»!"” et qu'il « n'est pas rentable lorsque les effets sur les aidants ou la
plupart des effets pour les personnes sont examinés »!'":#1%l Toutefois, lorsque les colits comprennent le
remplacement du temps et lapport de laidant familial, les groupes conjoints de réminiscence deviennent
rentables en ce qui a trait a la qualité de vie des personnes (QoL-AD)":p1%],

A. Formation et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention

Tous ceux qui participent au travail de réminiscence doivent avoir une bonne compréhension des principes
des soins et des pratiques centrées sur la personne ainsi qu'une formation et/ou une sensibilisation a la
maladie d'’Alzheimer. Une qualification professionnelle n'est nécessaire ni pour travailler sur un livre d'his-
toire de vie ni pour diriger un petit groupe de réminiscence. Tous ceux qui entreprennent une biographie
thérapie doivent bénéficier d'une supervision ou des conseils d'un praticien expérimenté, ce qui donne
l'occasion de discuter et de réfléchir au travail entrepris. Les intervenants qui entreprennent une biogra-
phie thérapie auprés des personnes malades qui présentent des symptémes dépressifs importants doivent
avoir une formation et de Uexpérience en soutien psychologique et en compétences thérapeutiques.

Des groupes conjoints de réminiscence ont été dirigés par un éventail de professionnels (infirmiéres, ergo-
thérapeutes, psychologues cliniciens) et par des professionnels spécialisés dans l'art créatif.

—
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B. Conseils pratiques et cliniques

Personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une
maladie apparentée a un stade léger a modéré, de
préférence avec un membre de la famille/ami pour

aider a identifier des photos et des souvenirs pertinents.

Mauvaise humeur, symptomes dépressifs, retrait social,

qualité de vie réduite.

Démence liée a l'alcool, niveaux élevés d'agitation,
problemes sensoriels non corrigés.

Typiquement une thérapie en face a face, avec une
personne et un modérateur/thérapeute. Un membre
de la famille peut se joindre a l'équipe pour une partie
de la session.

Bureau ou chambre tranquille en EHPAD, dans un centre
de soins ou chez une personne. Chaises confortables,

bon éclairage et bonne ventilation. Absence d'interruption

et de bruit de fond. Boissons et autres rafraichissements
facilement disponibles. Table pour définir les
déclencheurs de mémoire. Wifi pour accéder aux
ressources Internet.

Personnes vivant avec la maladie
d’Alzheimer ou une maladie apparentée
a un stade léger a modéré et, dans les
groupes de réminiscence commune,
les aidants.

Il peut étre utile d'identifier le profil
d’'intéréts des participants avant de
commencer lintervention.

Accroitre l'interaction sociale,
la communication et la qualité de vie.

Démence liée a l'alcool, niveaux élevés
d’'agitation, problémes sensoriels non
corrigés ou troubles de la communication.
Les victimes d'abus ou d'actes de violences
ou les personnes atteintes de syndrome de
stress post-traumatique.

Animateurs, assistants, bénévoles,
membres de la famille.

Dans un groupe, un minimum de deux
animateurs/assistants est requis.

Salle de groupe de bonne taille dans un
centre de soins ou en EHPAD, bien éclairée
et ventilée, avec une bonne acoustique,

un faible bruit de fond. Boissons et autres
rafraichissements facilement disponibles.
Sieges autour d'une table ou les
déclencheurs de mémoire peuvent étre
définis. Tableau blanc et écran facilement
visibles par tous. Wifi pour accéder aux
ressources Internet.
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Séances individuelles.

Période : de 8 a 12 semaines.
Fréquence : au moins toutes les semaines.
Durée : séance de 60 minutes.

1 Récapituler la session précédente, consulter le livre
biographique jusqu’a la derniere période de vie évoquée ;
2 Passer a la phase chronologique suivante avec des
questions ouvertes et évaluatives, en utilisant des
supports aidant a l'évocation de souvenirs personnels ;
3 Planifier la prochaine session - demander l'aide

de la famille pour identifier les supports appropriés.

Une pause en milieu de séance est recommandée.

Le manque d’engagement peut étre abordé au cours des
séances et discuté sous supervision. Cela peut signifier que
des efforts plus importants doivent étre faits pour identifier
les déclencheurs de mémoire appropriés ou que la personne
a des souvenirs tristes ou traumatiques qui sont difficiles a
évoquer.

Anxiété et/ou dépression avec l'échelle de dépression
gériatrique (p. ex. GDS-15) et/ou l'échelle d'anxiété
et de dépression HAD ;

Qualité de vie avec le questionnaire QoL-AD.

En séances individuelles ou généralement
en groupe de 6-12 participants.
Période : de 8 a 12 semaines.
Fréquence : au moins toutes les
semaines.
Durée : séance de 60 minutes.

1 Bienvenue et introduction ; 2 Introduire
le theme de la session et les supports
pertinents, y compris les photographies,
les souvenirs et la musique ; 3 Faciliter la
discussion en veillant a ce que tous les
participants aient l'occasion de partager des
souvenirs ; & Planifier la prochaine session
en offrant aux participants la possibilité de
contribuer a leurs propres déclencheurs
de mémoire a partager avec les autres ;

5 Une pause avec des rafraichissements
est recommandée, de préférence en
rapport avec le theme de la session.

Bien que beaucoup de personnes dgées
aiment se remémorer, ce n'est pas le cas
pour tout le monde. Certaines personnes
n‘aiment pas dévoiler leur vie privée et
trouvent le contexte de groupe difficile.
Les personnes ont des antécédents, des
expériences et des intéréts différents, de
sorte que certains participants peuvent
étre moins intéressés par certains sujets
et themes. Des souvenirs inattendus
malheureux ou traumatisants apparaissent
parfois. Les animateurs doivent étre préts
a laisser a la personne de lespace, du
temps et du soutien si cela se produit.

Qualité de vie avec le questionnaire
QoL-AD ; communication avec ['‘échelle
de communication Holden.

Intérét, plaisir et bien-étre immédiat avec
des échelles de smiley (ex. Echelle EVIBE
d’évaluation instantanée du bien-étre).
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Social Care Institute for Excellence (Royaume-Uni) :

1 'Reminiscence for people with dementia’ (comprend une liste de lecture, des liens et des ressources
utiles, etc.)

https://www.scie.org.uk/dementia/living-with-dementia/keeping-active/reminiscence.asp

2 ‘Creating a life story using technology’ [comprend des conseils et des liens utiles)
https://www.scie.org.uk/dementia/support/technology/creating-life-story

Collaboration Cochrane :

1 ‘Do memories matter? Is reminiscence over-rated as a therapy for people with dementia?’
Evidently Cochrane, June 2018
https://www.evidentlycochrane.net/do-memories-matter-is-reminiscence-over-rated-as-a-therapy-
for-people-with-dementia/

2 Podcast ‘Reminiscence therapy for dementia’
https://www.cochrane.org/podcasts/10.1002/14651858.CD001120.pub3

Dementia UK :
‘Life story work” (modéle et ressources)
https://www.dementiauk.org/for-professionals/free-resources/life-story-work/

Réseau européen de réminiscence : http://www.europeanreminiscencenetwork.org/

Lectures recommandées :

- Goldberg, A, Hodgson, S., Schweitzer, P., & Bruce, E. (2006). Animer un atelier de réminiscence
avec les personnes dgées. Chronique sociale.

- Gibson, F. (ed.). (2019). International perspectives on reminiscence, life review and life story work.
London: Jessica Kingsley.

- Kaiser, P, & Eley, R. (eds). (2016). Life story work with people with dementia: ordinary lives, extraordina-
ry people. London: Jessica Kingsley.

-
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A PROPOS DE LAUTEUR

Bob Woods est professeur émérite de psychologie clinique des personnes agées a l'Université Bangor,
Pays de Galles, Royaume-Uni. Depuis les années 1970, ses recherches ont porté sur le développement
systématique d’interventions non médicamenteuses fondées sur des données probantes pour les per-
sonnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée et leurs aidants, incluant la stimulation
cognitive, la réminiscence et le bilan de vie et la réadaptation cognitive. Ses publications comprennent des
manuels pratiques pour les aidants et les professionnels de santé ainsi que des manuels et plus de 200 articles
évalués par des pairs.

POINTS CLES

m Pour améliorer la communication, les interactions sociales, la qualité de vie, Chumeur ;
diminuer les symptomes dépressifs ; éviter le retrait social.

m Cette intervention mobilise des processus cognitifs, sociaux et affectifs.

m Les effets observés sont une amélioration de la qualité de vie, de la cognition, de la
communication et une diminution des symptomes psychologiques et comportementaux.
m Seul ou avec laidant pour la biographie thérapie ; en groupe, seul ou avec laidant pour
la simple réminiscence.

m Pour des personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée aux
stades léger a modéré.
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Stimulation cognitive
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PRESENTATION

A. Définition

La thérapie par la stimulation cognitive (TSC) est une intervention non médicamenteuse destinée aux
personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée qui vise a améliorer leurs
fonctions cognitives. Elle consiste en des activités de groupe telles que la catégorisation, l'association de
mots et la discussion autour des actualités. Ces activités stimulent implicitement des compétences
telles que la mémoire, les fonctions exécutives et le langage. La TSC a également pour objectif d'améliorer
la qualité de vie et lhumeur. Les sessions suivent un ensemble de principes directeurs qui incluent : faciliter
«de nouvelles idées, pensées et associations», «maximiser les capacités cognitives préservées» et exprimer
«les opinions plutét que les faits »!'.

B. Fondements

La TSC a été concue a partir de revues systématiques de la littérature examinant les principales inter-
ventions non médicamenteuses pour la maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées®? en combinant
les éléments les plus efficaces de ces thérapies. Le programme est basé sur plusieurs théories dont
lapprentissage et la plasticité cérébrale. Ces théories suggérent que la stimulation mentale appropriée
et ciblée, par exemple par la construction de nouvelles connexions sémantiques, peut conduire au
développement de nouvelles voies neuronales. Les théories sociales suggerent que la création d'un
environnement de groupe optimal et favorable peut améliorer les compétences, réduire la stigmatisa-
tion et accroitre le bien-étre. Enfin, il est prouvé que lamélioration de la cognition dans la TSC est
médiée par une meilleure qualité de viel4.

CONTEXTE THEORIQUE

A. Processus impliqués

m Processus physiques : intégration sensorimotrice.

m Processus cognitifs : mémoire, fonctions exécutives, production et compréhension du langage, orien-
tation spatiale et temporelle, praxies.

m Processus comportementaux : humeur, symptéomes psychologiques et comportementaux.

m Processus sociaux : interaction sociale, communication sociale.
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Daprés les processus mentionnés ci-dessus, il est important de souligner que la TSC vise également a
ameéliorer la qualité de vie et le bien-étre des personnes et de leurs aidants. Il s'agit de la seule intervention
non médicamenteuse recommandée par le United Kingdom National Institute for Health and Care
Excellence [NICE] pour traiter la cognition. Elle est actuellement délivrée par plus de 85% des centres
mémoire au Royaume-Uni. Elle est approuvée par Alzheimer's Disease International, utilisée dans plus
de 31 pays a l'échelle mondiale et son contenu est traduit dans au moins 10 langues.

B. Corrélats neurophysiologiques

La TSC est une intervention non médicamenteuse qui vise a stimuler mentalement les personnes au
moyen de techniques psychologiques complexes [p. ex., entrainement implicite, stimulation multi-
sensorielle) intégrées dans des activités de groupe structurées (p. ex., association de mots, actualités).
Les sessions créent un environnement d’apprentissage positif et stimulant qui pourrait activer le fonc-
tionnement des réseaux neuronaux existants et promouvoir le fonctionnement des voies neuronales
alternatives. Elle pourrait également stimuler le lobe frontal, comme cela a été montré dans les études
explorant des corrélats neuronaux des interventions non médicamenteuses pour des personnes vivant
avec la maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée®®. Cependant, a ce jour, il n'y a aucune étude
publiée explorant spécifiquement les corrélats neurophysiologiques de la TSC.

EVALUATION SCIENTIFIQUE

La TSC est une intervention fondée sur des preuves scientifiques et est recommandée dans la prise en
charge et laccompagnement des personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie appa-
rentée. Un examen systématique récent de la littérature scientifique” comprenant 12 études (8 ECR)
menées aux Ftats-Unis, au Royaume-Uni, a Hong Kong, au Japon, en Tanzanie et au Portugal a révélé
que toutes les études examinaient limpact sur la cognition, avec neuf études démontrant des améliora-
tions statistiguement significatives. Plusieurs études ont également révélé des bénéfices importants
pour la qualité de vie, la dépression et limpact sur les aidants. Fait majeur, cette revue systématique de
la littérature scientifique a conclu que le programme de TSC peut étre largement adapté linguistiquement
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et culturellement, les bénéfices sur la cognition étant reproduits a léchelle internationale. Une synthese de
22 revues systématiques intégrant 197 études uniques a conclu que la TSC démontre les meilleures
preuves pour améliorer la cognition parmi toutes les interventions non médicamenteuses®.

Les analyses économiques ont montré que la TSC est plus rentable que les soins habituels lorsque les
bénéfices sur la cognition et la qualité de vie sont examinés”. En outre, le National Health Service (NHS)
du Royaume-Uni, a procédé a une évaluation économique des alternatives aux médicaments
antipsychotiques pour les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée,
montrant que, combinant les économies de colts des soins de santé et lamélioration de la qualité de
vie, la TSC utilisée régulierement pourrait faire économiser 54,9 millions de livres par an au NHS!"Y, soit
environ 63,3 millions d'euros.

MISE EN CEUVRE ET CONSEILS PRATIQUES

A. Formation et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention

La TSC peut étre délivrée par toute personne travaillant avec des personnes vivant avec la maladie
d’Alzheimer ou une maladie apparentée, comme les professionnels du soin et de laccompagnement,
les psychologues, les ergothérapeutes ou les infirmieres. Les praticiens peuvent apprendre a encadrer
un traitement de TSC en suivant le manuel de la TSC ou en suivant la formation sur la TSC. Une forma-
tion et/ou une sensibilisation a la maladie d’Alzheimer est nécessaire et recommandée.
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B. Conseils pratiques et cliniques

Profil des participants
Personnes vivant avec la maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée a un stade léger a modéré.

Indications

m Stimulation cognitive : mémoire, fonctions exécutives et langage.
m Stimulation psychologique : humeur, interaction sociale et qualité de vie.

Contre-indications

Troubles cognitifs séveres, déficit auditif et/ou visuel sévere, comportement incompatible avec une
séance de groupe.

Contributeurs

Personnels soignants, psychologues, ergothérapeutes ou infirmiéres.

Recommandation : deux animateurs par groupe.

Cadre de Uintervention
Piece isolée et calme comprenant des chaises confortables, une table, un tableau blanc, une balle et un
lecteur de musique.

La réalisation virtuelle est également possible. Il est recommandé de la proposer aux personnes qui ne
peuvent pas accéder au programme en personne pour des raisons de santé, d'absence de transport ou
de restrictions liées au COVID-191"",

Des séances en groupe de 5 a 8 participants.
m Période : 7 semaines.

m Fréquence : deux fois par semaine.

m Durée : session de 45 minutes a une heure.

Déroulement des séances

1 Accueil des membres individuellement ; 2 Nom de groupe et chanson ; 3 Orientation temporelle ;
4 Discussion sur lactualité ; 5 Activité principale ; 6 Conclusion.

Observance / Présence

Pour réduire la réticence a participer, les membres du groupe devraient idéalement étre au méme stade de la
maladie et les activités des séances devraient étre proposées en fonction des intéréts des membres du groupe.

Cognition, autonomie fonctionnelle, comportement, humeur, qualité de vie.
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POUR PLUS D’'INFORMATIONS

Centre international de thérapie par la stimulation cognitive : https://www.ucl.ac.uk/pals/research/clinical-
educational-and-health-psychology/research-groups/international-cognitive-34

A PROPOS DES AUTEURS

Elodie Bertrand, docteur en psychologie, est neuropsychologue et maitre de conférences a ['Université
Paris Cité. Elle travaille au Laboratoire mémoire, cerveau et cognition.

Aimee Spector est professeur de psychologie du vieillissement a University College London et est
directrice du Centre international de thérapie par la stimulation cognitive (CST).

POINTS CLES

m Pour une stimulation cognitive de la mémoire, du langage, de l'attention-concentration,
des fonctions exécutives ; et pour apporter un soutien psychologique.

m Cette intervention mobilise des processus physiques, cognitifs, comportementaux et sociaux.

m Les effets observés sont un maintien voire une amélioration des fonctions cognitives et une
amélioration du moral et de la qualité de vie des aidants.

m En groupe.

m Pour les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée aux
stades léger a modéré.
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LES DISPOSITIFS NUMERIQUES
AU SERVICE DES INM

INTRODUCTION

De plus en plus d'objets numériques sont proposés dans les établissements médico-sociaux : casques
de réalité virtuelle, réalité augmentée, jeux sur tablettes numériques, robots, etc. Il s'agit cependant de
bien comprendre ce que sont ces objets et ce qu’ils peuvent concretement apporter aux personnes
vivant avec la maladie d'’Alzheimer ou une maladie apparentée et a leur entourage familial et profes-
sionnel. Une attention particuliére doit étre apportée a la définition des termes et aux facteurs a prendre
en compte afin de rendre leur usage intéressant. Des exemples spécifiques sont présentés dans les
chapitres suivants et sont consacrés a montrer leur intérét pour la pratique auprés des personnes vi-
vant avec la maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée.

DEFINITIONS

Dans cette partie, certaines définitions sont mises en avant afin douvrir quelques questionnements.
En effet, Sl est d'usage d'entendre parler de «technologie» («gérontechnologie», «technologie pour la
santé et lautonomie»), nous préférerons a ce mot d'autres dénominations en raison d'une signification
trop générale et de ce fait quelque peu éloignée de la pratique.

Tout d'abord, le terme de dispositif numérique est utilisé pour désigner lensemble dans lequel intera-
gissent dans le cadre d'une médiation ou d'une intervention non médicamenteuse (INM) des profession-
nels, des personnes malades, les familles (ou tout autre participant], et Uoutil numérigue.

Loutil numérique est défini comme un objet technique, c’est-a-dire un objet fabriqué qui comporte en
lui une sorte de «mode d’'emploi». Il est dit numérique s'il comporte des programmes informatiques lui
permettant de traiter des informations entrantes (capteurs de mouvements, par exemple) afin de pou-
voir proposer en sortie des actions spécifiques (production de sons, par exemple). Il importe pour les
utilisateurs de bien comprendre le schéma suivant afin de pouvoir s'approprier loutil.

Les fonctionnalités de ces outils cherchent en effet a répondre aux « besoins» envisagés chez les futurs
utilisateurs : des réponses cibles sont attendues vis-a-vis de ce qui est proposé. De plus, les modalités
de leur fonctionnement (alimentation, besoin ou non d'un support, etc.) participent a la dynamique du
dispositif numérique.

En outre, la prise en main de loutil réalisée par le professionnel poursuivant l'objectif de lintégrer
comme médiateur nécessite une préparation préalable afin de dérouler sa pratique dans le cadre d'une
INM de maniere la plus confortable possible. C'est en effet au professionnel que revient le choix de
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Schéma du traitement de Uinformation par un outil numérique
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loutil selon des indications thérapeutiques définies par sa propre pratique et/ou des recommandations
concernant les INM. Charge alors a ce dernier, grace a son appropriation, de prendre sa place au sein
du dispositif en entretenant a la fois des interactions avec loutil (prise en main, intérét porté, connais-
sance des possibilités et des limites techniques) et des personnes malades et de tout autre participant,
afin de tendre vers une activité relevant bien du cadre des INM.

EXEMPLES D’OUTILS NUMERIQUES

Actuellement, une myriade d'outils est proposée. En raison des progres techniques, des études me-
nées et de leur acceptabilité au sein du champ du sanitaire et du médico-social, leur nombre et leurs
fonctionnalités ne cessent d'augmenter, et il est certain qu'ils seront amenés a évoluer trés vite dans
les années qui viennent.

Les tablettes tactiles (usuelles ou spécifiques) sont aujourd’hui trés présentes dans les établissements.
Outre la possibilité de communiquer a distance avec ses proches, elles offrent également des fonction-
nalités (productions ou enregistrements vocaux et vidéos, jeux, etc.] qui peuvent étre des supports in-
téressants pour des INM.

Ce sont avec ces mémes fonctionnalités, mais avec un design apportant d'autres potentiels (la mobili-
té par exemple), que des robots ont fait leur entrée dans ce champ. En fonction du travail visé (aide au
diagnostic, amélioration de certaines aptitudes, etc.) et du réle que l'on cherche a leur faire tenir aupres
des personnes accompagnées [«compagnon de jeu», médiateur, modele, etc.), ces robots peuvent
varier dans leur présentation (zoomorphes, humanoides, plateformes mobiles, etc.). Un des chapitres
suivants présente les robots sociaux animaloides.

Deux autres chapitres permettent de découvrir les ressources possibles que sont les outils donnant
l'occasion de recourir a une réalité augmentée ou a une réalité virtuelle. Ils offrent la possibilité d"enri-
chir les expériences proposées aux personnes et a leurs proches.

Enfin, parmi les multiples objets numériques, il faut également avoir connaissance des objets pensés
pour donner acces a des activités particuliéres (bornes musicales, vélos connectés, etc ).

Quels que soient le type d'objet et son intérét, il reste qu'il s'agit de penser a chaque fois leur inscription
dans les dispositifs et plus largement dans leur contexte d'utilisation (établissement, domicile, etc.). Il s'agit
assurément de ne pas se laisser fasciner par lobjet et de pouvoir laborder dans toute sa complexité.

.
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LES DISPOSITIFS NUMERIQUES AU SERVICE DES INM

ATTENTIONS PARTICULIERES DANS L'UTILISATION
DES OUTILS NUMERIQUES

En raison de leurs spécificités, les outils numériques demandent qu’'une attention particuliere soit appor-
tée a un certain nombre de facteurs :

m Facteurs techniques : | a question du stockage de l'objet ou de ses ustensiles (chargeur, télécommande,
etc.) doit étre pensée a l'avance afin de faciliter son usage et son accessibilité. Il importe également de
prendre en compte les questions afférentes aux connexions internet ou a lalimentation électrique pour
des raisons d'usage [éviter la panne pendant la séance !) ou de sécurité (laisser pendre un cable peut étre
dangereux...]. Enfin, c’est toute linstallation nécessaire au dispositif [chaises, luminosité, salle, etc.] qui
doit étre intégrée dans les réflexions d'équipe (tel emplacement peut compliquer utilisation pour cer-
taines équipes, telle table peut étre sans arrét déplacée par des collegues et prendre du temps pour étre
de nouveau bien placée pour lactivité, etc.). De nouvelles taches peuvent ainsi étre ajoutées aux profes-
sionnels. On ne peut les méconnaitre.

m Facteurs corporels: |l s'agit évidemment d'avoir connaissance de limpact de ces objets sur la santé des
usagers pour prendre les précautions et décisions adéquates. De plus, sans nous en rendre compte, tout
objet technique dicte nos conduites corporelles (ils nous imposent des gestes, un ordre a la réalisation
de ces derniers) et contraint nos postures [nous nous tenons corporellement différemment en fonction
d’eux). Il participe de plus a l'organisation de nos échanges (attendre une action de sa part avant de pou-
voir discuter ensemble, par exemple). Ces contraintes peuvent parfois aller a lencontre des dispositions
ordinaires des professionnels, si ce n'est du mode de rencontre qu'ils tentent de mettre en place avec les
personnes accompagnées (travailler en face-a-face n'est pas travailler céte-a-céte ou derriére un ordi-
nateur). Evoquer ces conditions, c’est aussi se donner les moyens de caractériser en équipe ce qui spé-
cifie le travail de chacun et les évolutions possibles ou impossibles qu'ils peuvent y apporter.

m Facteurs « gnoséologiques » (qui concernent les connaissances) : Trés souvent, ['utilisation d'un objet
s'accompagne d'un lexique et d'un savoir techniques, voire des connaissances sur leur appropriation
possible. Posséder ou non ces compétences peut étre l'occasion au sein de l'établissement de redistri-
bution, méme imperceptible, des places de chacun. Instaurer des échanges en équipe permet, une fois
de plus, d'éviter de possibles tensions apportées par ces changements.
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= Facteurs « axiologiques » (qui concernent les valeurs) : Outre la question des intéréts de chacun et
des satisfactions que tout le monde cherche a retirer de lusage de ces outils, des interrogations relatives
aux valeurs qui accompagnent le travail, voire des controverses éthiques, peuvent aussi étre au centre
des discussions dans les équipes. La collecte des données que rendent possible ces objets techniques
oblige a informer tous les protagonistes et a leur assurer une protection.

= Facteurs économiques : || faudra aussi tenir compte des prestataires de service extérieurs a ['établisse-
ment (les industriels qui proposent Uoutil, par exemple). Ces nouvelles relations simposent, ne serait-ce
en raison des mises a jour, service aprés-vente, ou bien des licences qu'ils demandent. Lobjet recéle
donc aussi un modéle économique qu'il ne faut pas négliger.

Ces facteurs doivent faire lobjet d'une réflexion commune avant un investissement. En effet, une fois l'effet
«waouh » retombé, loutil peut rester au placard en raison de ces « détails ». Il faut aussi parfois du temps
pour que puisse se stabiliser une pratique.

Comme le rapportent les chapitres suivants, de nombreux objets techniques numeériques sont aujourd’hui
proposés dans le soin gériatrique. Ils expriment un grand intérét pour les INM. Lexpérience montre cepen-
dant que la prise en compte de la co-évolution dynamique de l'objet et du milieu (social, technique) se
présente comme un des ressorts de la réussite.

A PROPOS DES AUTEURS

Dimitri DELACROIX est chercheur en Sciences Humaines et Sociales et dirige HUTECH (Saint-Etienne].
Lydie DONDELLI est doctorante au Centre de recherche sur l'éducation, les apprentissages et la didac-
tique (CREAD) (Rennes] et chez MJ INNOV (Saint-Etienne) et chercheuse associée en Sciences de Educa-
tion et de la Formation chez HUTECH.

Rénald GABORIAU est chercheur en neuropsychologie, directeur scientifique de HUTECH (Saint-Etienne].
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LA REALITE VIRTUELLE
PAR VISIOCASQUE

PRESENTATION

A. Définition

En santé, la réalité virtuelle (RV) par visiocasque désigne l'ensemble des dispositifs numériques immer-
sifs qui se portent sur le visage. Ceux-ci plongent lutilisateur dans un environnement immatériel
réaliste en diffusant des images du monde réel a 360° ou des images denvironnements modélisés
informatiquement en 3D. Certains systemes se limitent a la restitution visuelle des mouvements de la téte
et sont appropriés aux interventions contemplatives en position assise, tandis que d'autres permettent
en supplément de se mouvoir physiquement dans le monde virtuel et offrent davantage d'interactivité.

B. Fondements

Le potentiel thérapeutique des visiocasques repose sur deux notions :

- limmersion: oubli de l'utilisation du visiocasque.

- le sentiment de présence: impression d’existence physique dans le monde virtuel.

Celles-ci placent le participant en situation écologique, environnement fidele au monde habituel,
favorisant ainsi la transférabilité des compétences et des ressentis.

CONTEXTE THEORIQUE

La RV par visiocasque permet de :

m Stimuler la cognition”?, la mémoire de travail et les processus attentionnels gréce a des taches interac-
tives de mémorisation®. Elle peut favoriser la prise de décision et la planification ainsi que la réminiscence
a travers limmersion dans des environnements familiers ;

m Réduire les troubles de U'humeur (syndrome anxio-dépressif et troubles neuropsychiatriques) et les
troubles psychologiques et comportementaux (environnements apaisants et relaxants) ;
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m Favoriser une meilleure estime de soi et encourager Uexpression individuelle avec des ateliers en petit
groupe par exemple ;

m Mobiliser lengagement des participants grace a la création d’environnements interactifs et personnalisés ;

m Améliorer la condition physique grace a des exercices ciblés (équilibre, coordination), réduire les
chutes ;

m Générer davantage d'interactions sociales pour favoriser les liens sociaux, permettre de lutter contre
lisolement, et favoriser le bien-étre5* .

m Transférer lapprentissage de compétences sollicitées in-virtuo vers l'in-vivo grace a des situations
écologiques, fideles au monde physique habituel.

EVALUATION SCIENTIFIQUE

En gérontologie, les objectifs thérapeutiques ou récréatifs de l'utilisation des visiocasques peuvent étre
multiples. Leur utilisation montre, en particulier, des effets bénéfiques sur les indicateurs de santé
suivants :

m Lintensité et la fréquence des troubles psychologiques et comportementaux peut étre diminuée avec une
utilisation appropriée des visiocasques!”.

m Le déclin des fonctions cognitives telles que la mémoire, la navigation spatiale ou les fonctions exécutives,
peut étre ralenti®?. Il nest pas clair si les visiocasques permettent un meilleur effet que les interven-
tions utilisant des écrans interactifs'?.

m Les visiocasques montrent une utilité pour créer du lien social entre les résidents et les familles. Les
indicateurs de bien-étre et de qualité de vie peuvent étre améliorés!®!.

La littérature porte majoritairement sur les personnes avec des troubles cognitifs légers ou modérés.
Leffet d'interventions avec visiocasque aupres de personnes aux déficits cognitifs séveres et profonds est mé-
connue.

MISE EN CEUVRE ET CONSEILS PRATIQUES

A. Formations et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention
Lutilisation thérapeutique du visiocasque est réservée aux professionnels de santé, psychologues et
paramédicaux formés a lutilisation spécifique de chaque dispositif par les industriels et formés et/ou
sensibilisés a la maladie d’Alzheimer. Une utilisation récréative est possible avec un professionnel de
l'accompagnement formé a son utilisation.
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LA REALITE VIRTUELLE PAR VISIOCASQUE

B. Conseils pratiques et cliniques

m Les contre-indications des visiocasques sont les antécédents épileptiques, le port de pacemaker,
les hallucinations et la cécité avancée.

m Une séance type s'organise en 3 étapes :

1) Un temps introductif pour informer la personne de ce qu'elle s'appréte a vivre, vérifier qu'elle en est
apte et se centrer sur les objectifs de séance.

2) Un temps d'exposition de 20 minutes maximum est recommandé pour éviter les effets indésirables.
Libérer lespace permet d'éviter les collisions lors de mouvements.

3) Un temps de conclusion et d'échange sur la séance. Une luminosité tamisée est appréciée lors du
retrait du casque.

m Le port de visiocasques peut étre vécu comme intrusif. Pour faciliter lacceptation, il est possible de
laisser le controle a la personne sur son exposition en présentant le casque comme une paire de
jumelles a tenir entre les mains.

m Les visiocasques peuvent provoquer des effets indésirables comme des maux de téte, maux de ventre,
nausées, sudations inhabituelles, irritations de la peau du visage et désorientations temporo-spatiales.
Ceux-ci s'estompent généralement en moins de 30 minutes. Si ces signes apparaissent, 'exposition
doit étre interrompue et les personnes accompagnées jusqu’a la disparition des symptomes.

POUR PLUS D'INFORMATIONS

m ANSES. (2014). Effets sanitaires potentiels des technologies audiovisuelles en 3D stéréoscopique.
https://www.anses.fr/en/system/files/AP2011sa0334Ra.pdf

m ANSES. (2021). Expositions aux technologies de réalité virtuelle et/ou augmentée.
https://www.anses.fr/fr/system/files/AP2017SA0076Ra.pdf

m Fuchs, P. (2006). Le traité de la réalité virtuelle (Vol. 1). Presses des MINES.
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Cassandra Quin est psychologue clinicienne en gérontologie, elle travaille au CHU de Nice péle Réhabilitation
Autonomie et Vieillissement (RAV).

Laura Lantermino est psychologue clinicienne en gérontologie au CHU de Nice, pole Réhabilitation
Autonomie et Vieillissement (RAV).

Anne-Julie Vaillant-Ciszewicz est psychologue clinicienne en gérontologie, post-doctorante, elle travaille
actuellement au CHU de Nice, péle Réhabilitation Autonomie et Vieillissement (RAV).
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POINTS CLES

m Amélioration des aptitudes cognitives.
m Diminution des troubles psycho-comportementaux.

m Amélioration des interactions sociales et de la qualité de vie.

= Une séance type contient 3 phases (introduction, exposition, conclusion).
m Vigilance sur les effets indésirables possibles.

m Indiquée pour les personnes avec troubles cognitifs légers ou modérés.

n
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LA REALITE AUGMENTEE

PRESENTATION

A. Définition

La réalité augmentée (RA) définit le fait de pouvoir ajouter en temps réel des éléments virtuels en deux
ou trois dimensions (2D ou 3D) aux éléments de l'environnement habituel grace a un dispositif tech-
nique. Des interactions avec ces éléments sont possibles.

Ce contenu peut étre actuellement obtenu par des outils de projections lumineuses (fixés au plafond, ou
sur pied) ou des applications numériques depuis un terminal (ordinateur, tablette, etc.).

Dans le cas de la RA en 3D, des marqueurs peuvent étre utilisés tels que des figurines, des images, des
QR codes, etc. Ils offrent leur contenu numérique des qu’une caméra les repere.

B. Fondements

La RA a aujourd’hui plus de 40 ans d'histoire. Le secteur industriel (notamment aéronautique) a été le
premier a s'intéresser aux processus impliqués (cognitifs, physiques, psychologiques et sociaux).

Ces mobilisations ont attiré lattention du milieu médical et ont encouragé la création de recherches et
de nouveaux outils destinés a aider ou a diagnostiquer les troubles cognitifs.

CONTEXTE THEORIQUE

En fonction des objectifs qui sont donnés aux activités réalisées a partir d'une RA, différents processus

peuvent étre impliqués :

m Processus physiques et sensoriels : capacités motrices [(fines et globales), stimulations sensorielles,
capacités perceptives, marche et équilibre, coordination motrice ;

m Processus cognitifs : production et compréhension du langage (oral et écrit), capacités mnésiques,
capacités logico-mathématiques, fonctions exécutives, schéma corporel, flexibilité, cognition sociale ;

114 INTERVENTIONS NON MEDICAMENTEUSES ET MALADIE D'ALZHEIMER



m Processus comportementaux : engagement dans lactivité, apaisement, expression des émotions, plaisir,
créativité ;

m Processus sociaux : interactions sociales, pragmatique du langage (régie de 'échange, tour de role,
etc), liens sociaux entre les personnes et avec les aidants (proches et professionnels).

En fonction des objectifs donnés aux activités, différentes aires et zones cérébrales peuvent étre sollici-
tés [motrices, somato-sensorielles, cervelet, aires de [émotion, centre de la mémoire, du langage, etc.)
et peuvent déclencher la sécrétion des hormones du «bien-étre ».

EVALUATION SCIENTIFIQUE

Des études sur des rongeurs modéles de la maladie d’Alzheimer (avec tout le recul épistémologique que l'on

peut avoir vis-a-vis de ces modéles!"] démontrent qu'une amélioration des performances mnésiques et une

stimulation de la plasticité cérébrale sont observées grace a un enrichissement de l'environnement!?.

Depuis la pandémie de Covid19, de plus amples expérimentations sont menées pour évaluer les bénéfices

d'une RA (en 2D et en 3D) chez les personnes vivant avec la maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée.

Malgré des limites méthodologiques que L'on trouve dans toute évaluation des INM®, elles montrent des

promesses encourageantes pour renforcer et/ou maintenir les activités de la vie quotidienne et pour lutter

contre lisolement social“-%. Les effets dans d'autres domaines ont été évalués et peuvent étre envisagés

comme transférables :

- sur le plan psychologique, la gestion de Uanxiété ou laugmentation d’émotions positives'®,

- sur le plan comportemental, la stimulation des interactions sociales, sensorielles et laugmentation de
la satisfaction”,

- sur le plan physique, la gestion de douleur chronique®®,

- sur le plan cognitif, la stimulation de l'attention',

Elle peut aussi s'adresser aux accompagnants et professionnels pour la compréhension de la pathologie.

MISE EN CEUVRE ET CONSEILS PRATIQUES

A. Formations et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention

Il n'existe pas actuellement de cadre législatif et/ou professionnel pour la mobilisation d'outils de RA
aupres des personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée. Pour autant, il est
possible d'associer la RA aux interventions numériques santé!'” dans le cadre d'activités préventives, de

soin, ou curatives menées par un professionnel de santé formé a la maladie d'’Alzheimer et a ['utilisation
des INM.
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LA REALITE AUGMENTEE

B. Conseils pratiques et cliniques

ILimporte de bien saisir le fonctionnement de loutil afin de pouvoir proposer des activités adéquates et
adaptées. Ainsi, en fonction des objectifs donnés, les outils de projections interactives peuvent étre utilisés
sur plusieurs supports (table, sol, etc.) et étre accompagnés d'ustensiles (pailles, raquettes, etc.). Les INM
utilisant la RA sont indiquées pour toutes les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie
apparentée, quel que soit le stade de sévérité de la maladie. Les indications thérapeutiques sont la stimu-
lation sociale, cognitive, sensorielle, physique, émotionnelle et la gestion des troubles psychologiques et
comportementaux. Les contre-indications concernent la RA en 3D sont la cybercinétose (nausées, maux
de téte, etc), les troubles du sommeil, 'épilepsie.

Une séance [en individuel ou en groupe de 6 personnes maximum) dure une heure maximum, en mode
flash ou planifiée (une a deux fois par semaine). Elle suit une courbe d'intensité avec des jeux stimulant
'engagement, puis des jeux plus intenses en fonction des objectifs, et des activités calmes pour terminer
la séance. Les personnes sont invitées a participer a leur rythme, selon leurs capacités. L'évaluation est
fonction des objectifs visés.

Pour une intention récréative, lindication est le bien-étre et le plaisir des personnes a participer. Un travail
avec les familles ou des rencontres intergénérationnelles peuvent étre organisées.

POUR PLUS D’'INFORMATIONS

m Rapport de la mission sur la réalité virtuelle et la réalité augmentée :
https://www.vie-publique.fr/rapport/276458-rapport-sur-la-realite-virtuelle-et-la-realite-augmentee
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POINTS CLES

m Pour les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée
quel que soit le stade de la maladie.

m En individuel, en groupe, avec des proches, activités intergénérationnelles.
m Stimulations sensorielle, physique, émotionnelle, sociale, cognitive, apaisement des troubles
du comportement.

n
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LES ROBOTS SOCIAUX
ANIMALOIDES

PRESENTATION

A. Définition

Les robots animaloides sont des robots sociaux ayant l'apparence d'animaux, par exemple un bébé
phoque (Paro), un chat ou un chien (JustoCat, Joy For All Companion Pets]. Ils sont équipés de capteurs
(tactiles, lumineux, auditifs, de posture), grace auxquels ils peuvent réagir aux sons, aux mouvements,
aux caresses. Ces capteurs permettent a certains modéles de robot d'adapter leur comportement a
'environnement, de moduler leurs signaux aux réponses de l'utilisateur et de favoriser lengagement de
ce dernier dans lintervention robotique.

B. Fondements

La médiation robotique offre la possibilité d’entrer en contact avec la personne malade, en particulier
lorsque la sévérité des déficits cognitifs affecte significativement la communication et de construire une
alliance thérapeutique effective.

La médiation robotique peut également contribuer a réduire la charge de travail subjective des soignants
(effort global requis par le soin, frustration) par la diminution des manifestations comportementales qui
peuvent étre difficiles a gérer.

CONTEXTE THEORIQUE

Les robots animaloides peuvent :

= Mobiliser l'attention de la personne sur une stimulation sensorielle (tactile, visuelle, auditive) apaisante
et rassurante procurée par le robot dans la gestion des troubles psychologiques et comportementaux
(opposition, déambulation, agitation/agressivité] de personnes présentant des troubles neurocognitifs

majeurs.
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m Faciliter les échanges sociaux (utiliser le robot comme théme de discussion). Le robot sert d'outil de
médiation pour des personnes présentant des troubles de la communication et de linteraction sociale
(apathie).

m Servir de distracteur cognitif (la distraction ayant un effet analgésique sur la douleur) ou/et émotionnel
(des états émotionnels positifs réduisant la douleur) dans la gestion de la douleur et/ou du stress liés
aux soins. Par exemple, le robot est utilisé chez des personnes présentant des troubles neurocognitifs
majeurs, a des stades séveres, s'laccompagnant de rétractions tendineuses douloureuses lors des
soins ou des patients souffrant de cancers avec douleurs.

m Permettre la stimulation cognitive des personnes en offrant un support de réminiscences [parler des
animaux de compagnie, des visites au zoo, des voyages réalisés, etc.).

m Apporter un sentiment de confort et de sécurité a laccompagnement des troubles psychoaffectifs en
encourageant la personne a se concentrer sur une expérience et/ou un souvenir agréable (expériences
tactiles et sensorielles procurées par le robot).

EVALUATION SCIENTIFIQUE

Beaucoup d'auteurs ont montré que la plupart des personnes agées qui expérimentent les robots ani-
maloides les acceptent, ont plaisir a les manipuler et a interagir avec eux'"™?. Certaines personnes agées
n‘apprécient pas les interactions avec les robots animaloides®”. Il peut s'agir de personnes qui craignent
d’'interagir avec des animaux du fait d’expériences antérieures traumatisantes avec eux.

Les études les plus robustes portant sur limpact de robots animaloides concernent le robot PARO et
mettent en évidence plusieurs bénéfices des interventions utilisant ce robot en milieu gériatrique : une
diminution de troubles psychologiques et comportementaux (e.g. anxiété, dépression, agitation)®, une
amélioration de la qualité de vie®, une réduction de la prise de psychotropes et d'antalgiques chez des
personnes vivant avec des troubles neurocognitifs majeurs”, ainsi qu'une diminution de manifestations
comportementales de la douleur aigué pendant les soins®. L'utilisation du robot peut favoriser égale-
ment la communication, le contact verbal et tactile, et le partage de sentiments en jouant un réle d'un
«facilitateur social»"1.

MISE EN CEUVRE ET CONSEILS PRATIQUES

A. Formations et/ou connaissances requises pour encadrer Uintervention
Connaitre les fonctionnalités du robot, la programmation des comportements adaptés aux besoins thé-
rapeutiques, la résolution des problemes techniques simples, savoir recharger et nettoyer le robot.
Connaitre aussi les précautions d'utilisation du robot, savoir le présenter au patient, étre sensibilisé a
ses effets, savoir ajouter la thérapie aux réactions du patient. Une formation et/ou une sensibilisation
a la maladie d'Alzheimer est nécessaire et recommandée.

. N ]
GUIDE PRATIQUE 119



LES ROBOTS SOCIAUX ANIMALOIDES

B. Conseils pratiques et cliniques

Avant de mettre en ceuvre des interventions robotiques dans une institution, il est conseillé de :

m Discuter avec les membres de 'équipe gériatrique de la facon dont les robots animaloides pourraient aider
a répondre aux besoins des personnes. Ladhésion de 'équipe au projet est indispensable pour son succes.

m S'assurer que ['équipe a les ressources humaines nécessaires pour conduire des interventions robotiques.

m Examiner les différents modeles de robots animaloides disponibles et choisir celui qui semble le
mieux répondre aux besoins du public cible.

m Former 'équipe a la conduite des interventions robotiques. Prévoir de nouvelles formations a distance.

m [dentifier les personnes qui pourraient potentiellement bénéficier de lintervention robotique. Solliciter
leur consentement et informer les familles.

m Définir la structure globale du programme d'intervention (nombre de séances, cadre, lieu, durée, fréquence)
et des séances [contenus, exercices...). Le robot peut étre utilisé en petits groupes (4 a 6 participants) ou dans
un cadre individuel selon les objectifs et les besoins, en général sous la supervision d’un professionnel.

m Définir un mode de suivi de l'activité robotique.

m Discuter des résultats du programme d’intervention robotique en équipe au cours de séances de débriefing
en abordant les éventuelles questions éthiques et déontologiques que se posent les professionnels de
l'équipe.

POINTS CLES

m Lintervention robotique, lorsqu’elle est indiquée, doit étre intégrée dans le plan global
de soins et d’accompagnement.

m Le protocole de présentation et d’utilisation du robot doit respecter la perception que la
personne a du robot.

m Les professionnels utilisant des robots sociaux dans leurs pratiques doivent bénéficier

d’une formation et d’un suivi régulier leur permettant de s’approprier la technologie et
d’adapter la médiation aux besoins de la prise en charge.

m La mise en ceuvre de ces interventions nécessite des ressources humaines et matérielles
qui doivent étre prises en compte, mais les bénéfices obtenus peuvent contrebalancer
Uinvestissement demandé.

m Un protocole strict d’hygiéne du robot est essentiel pour éviter le risque de transmission
de maladies.
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POUR PLUS D'INFORMATIONS

Pino, M., & Rigaud, A.-S. (2021). L'utilisation des robots thérapeutiques pour les personnes agées. Dans
S. Tisseron & F. Tordo, Pratiquer les cyberpsychothérapies—Jeux vidéo. Réalité virtuelle. Robots.
(p. 183-192). Dunod.

A PROPOS DES AUTEURS

Maribel Pino (PhD en psychologie cognitive, HDR) est directrice du Broca Living Lab (APHP, Université
Paris Cité EA4468). Elle a recu le prix Joél Ménard (Fondation Alzheimer, 2017) pour ses recherches
portant sur laccompagnement des personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer et de leurs aidants par
les technologies.

Anne-Sophie Rigaud est professeur de médecine (Université Paris Cité], chef de service de gériatrie
(Hopital Broca, AP-HP), responsable du Centre Mémoire de Ressources et de Recherches pour la mala-
die d'Alzheimer en lle-de-France Sud. Elle est directrice de Equipe d'Accueil 4468 Paris-Cité.
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SUR PARO

PARO est un robot phoque qui, grace a des capteurs et un algorithme d'analyse, interagit par des

mouvements de la téte et des nageoires, et des petits cris animaliers lui permettant de manifester
de la joie, de la surprise ou de linconfort. PARO permet de médiatiser la relation entre deux per-
sonnes en favorisant lémergence de situations sociales et d'interactions.

Ce dispositif peut étre comparé a la médiation animale dans sa mise en ceuvre et ses indications tout
en limitant les éventuels effets négatifs de la relation avec l'animal [souvenirs de morsures, griffures,
aboiements) et certaines contraintes d'organisation (soin de 'animal, hygiéne, nourriture, sécurité).
Ce dispositif est particulierement adapté a l'accompagnement des personnes vivant avec la maladie
d’Alzheimer ou une maladie apparentée a tous les stades de la maladie.

CONTEXTE THEORIQUE

PARO permet la création d'un nouveau monde entre réel et imaginaire dans une activité de faire
«comme si». Ce qui se passe dans le monde fictif est bien réel pour celui qui lexpérimente. Il s'agit
de jouer pour de vrai quelque chose de faux. Les émotions et les affects présents dans le jeu sont
donc réels, notamment l'empathie pour le robot.

PARO sollicite des processus cognitifs (éveil cognitif, stimulation de la mémoire, de l'imagination, du
jeu), psychologiques et comportementaux (effet calmant avec diminution du stress et de lanxiété,
expression des émotions, sentiment de prendre soin et de plaisir ), sociaux (écoute, amélioration et
facilitation des interactions sociales, de la communication et de la qualité de vie), physiques et sen-
soriels (toucher, gestion de la douleur physique par le détournement de lattention lors des soins,
baisse de la tension artérielle, du rythme cardiaque et de la spasticité).
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EVALUATION SCIENTIFIQUE

L'usage du robot PARO a montré des effets positifs sur la prévention de de solitude, de la confiance
en soi, des interactions sociales, de la communication, de la qualité de vie et des symptomes psycho-
logiques et comportementaux (dépression, apathie, anxiété, irritation, agressivité]'l. D'apres ces
études, la présence du robot incite le contact verbal et tactile, lexpression et les transferts de senti-
ments et dans certains cas, la réminiscence des souvenirs antérieurs. Lamélioration de la commu-
nication des personnes agées en EHPAD et linteraction avec les personnels soignants ont été éga-
lement démontrés dans de nombreuses recherches?.,

Lors de linteraction avec PARO, une stimulation et une augmentation de lactivité neuronale corticale
sont observées au niveau des zones correspondant a la reconnaissance des expressions et des gestes
émotionnels, mais également celles correspondant a la parole!’.

MISE EN CEUVRE ET CONSEILS PRATIQUES

PARO est un dispositif médical de classe | trés simple d'utilisation. Une formation est nécessaire
pour la présentation du robot aux personnes et aux familles et pour que les équipes en comprennent
les enjeux et possibilités. PARO s'utilise en séances individuelles de 15 minutes maximum avec des
indications spécifiques (anxiété, douleur, réminiscence,...) deux fois par semaine et quand le besoin
est présent ; ou en groupe pour favoriser le lien social lors de séances hebdomadaires de 30 mi-
nutes.

Le professionnel présente PARO et le pose sur une table accessible aux participants afin de faire un
premier contact. Il invite ensuite a Uinteraction en leur proposant d’entrer dans le jeu et d'interagir
avec PARO : («Oh il bouge sa téte», « Il vous regarde», «Vous voulez le caresser ?» ... Ala fin de la
séance, le professionnel invite a dire au revoir et récupere le robot.

POUR PLUS D’'INFORMATIONS

m Le robot PARO : https://www.phoque-paro.fr

A PROPOS DES AUTEURS

Marie-Line Carrion-Martinaud est psychologue, membre associée de lInstitut pour [ Etude des Rela-
tions Homme-Robot (IERHR, Paris] et est formatrice PARO en Région Auvergne-Rhéne-Alpes.
Cédric Maiziéres est Ingérieur des Mines et Maitre Es Sciences Economiques, directeur de la société
Inno3Med, qui a introduit le robot PARO en France dés lannée 2014.
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POINTS CLES

m Pour développer la communication, le bien-étre et les souvenirs et pour pallier
Lagressivité, la solitude et la douleur.

m Cette intervention mobilise des processus cognitifs, psychologiques, comportementaux
et physiques.

m Les effets observés sont une amélioration de la communication, de la qualité de vie et

de la réminiscence des souvenirs, mais également une diminution du stress, de U'agressivité
et du sentiment de solitude.

m En groupe, seul ou avec l'aidant.

m Pour les personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée.
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A PROPOS
DE LA FONDATION
MEDERIC ALZHEIMER

En développant la recherche en sciences humaines et sociales et en
santé publique, la Fondation Médéric Alzheimer fait, depuis 25 ans,
progresser létat des connaissances sur la maladie et ses consé-
quences, ce qui permet de soutenir les professionnels, changer notre
regard et batir une société plus inclusive.

La Fondation développe une vision globale de la maladie d'Alzheimer et
met en ceuvre une approche pluridisciplinaire et décloisonnée : biomé-
dical, médico-social, juridique, économique... Cette approche permet
d’appréhender la maladie dans toutes ses dimensions, en France et a
linternational.

La force de la Fondation est d’allier expertises scientifiques et capacité
a soutenir ou conduire des expérimentations de terrain innovantes afin
de toujours mieux accompagner les personnes malades et leurs
proches.
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