
 
 

 4 

Liste des tableaux 

 

 

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

Tableau 2. Récapitulatif des études présentées sur les effets de l’écoute musicale sur le 
comportement dans les démences. 

Tableau 3. Récapitulatif des études présentées sur les effets de la musicothérapie active sur le 
comportement dans les démences. 

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

Tableau 5. Protocole d’évaluation. 

Tableau 6. Caractéristiques démographiques et neuropsychologiques des patients et des 
contrôles. 

Tableau 7. Scores d’évocations des patients avec MA et des sujets contrôles. 

Tableau 8. Corrélations entre les scores d’évocation des souvenirs autobiographiques et les 
mesures du bilan neuropsychologique pour l'ensemble des sujets. 

Tableau 9. Analyse de profil des sujets MA. 

Tableau 10. Caractéristiques démographiques et neuropsychologiques des sous-groupes de 
patients avec MA et comparaisons statistiques. 

Tableau 11. Scores d’évocation en mémoire autobiographique des sous-groupes de patients 
avec MA et comparaisons statistiques. 

Tableau 12. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelées (moyennes et écarts types 
rapportés au nombre de mots utilisés). 

Tableau 13. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelées dans les sous-groupes de 
MA (moyennes et écarts types rapportés au nombre de mots utilisés). 

Tableau 14. Les styles de discours utilisés par les sujets avec MA et les contrôles dans les deux 
modalités.  

Tableau 15. Anova factorielle Groupe (MA vs contrôles) x Modalités (verbale vs musicale) 
pour les styles de discours. 



 
 

 5 

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

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

Tableau 17b. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Arbre. 

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

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

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

Tableau 17f. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Garçon. 

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

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

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

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

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

Tableau 18d. Analyse linguistique du récit généré pour l’item La panthère rose. 

Tableau 18e. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Lettre à élise. 

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

Tableau 18g. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Mon manège à moi. 

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

Tableau 19. Protocole d’évaluation proposé en LB et Post-R.  

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

Tableau 21. Performances aux épreuves neuropsychologique pré (LB) et post-remédiation 
(Post-R) des deux groupes expérimentaux.  

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

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



 
 

 6 

Liste des figures 

 

 

Figure 1.  Réseau neuronal sain et réseau neuronal atteint par la maladie d’Alzheimer.  

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

Figure 3. Cartographie cérébro-musicale. 

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

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

Figure 6. Principaux modes d’actions psychophysiologiques de la musicothérapie. 

Figure 7. Système de cotation des souvenirs (d’après Graham et Hodges, 1997 ; les chiffres 
indiqués sur la figure correspondent aux scores qualitatifs possibles pour chaque souvenir 
évoqué).  

Figure 8. Étapes du protocole de recherche. 

 

 

Liste des encadrés 

 

Encadré 1. Les critères diagnostiques, selon la classification du NINCDS-ADRDA (McKhann 
et al. 1984). 

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

Encadré 3. Les critères diagnostiques de la MA selon la classification du DSM-5 (APA, 2013). 

Encadré 4. Critères d’inclusion/exclusion des sujets de l’étude. 



 
 

 7 

Liste des graphiques 

 

 

Graphique 1. Graphique des interactions groupe x condition d’évocation pour le score 
quantitatif. 

Graphique 2. Graphique des interactions groupe x condition d’évocation pour le score 
qualitatif. 

Graphique 3. Nombre de mots et de propositions des souvenirs rappelés.  

Graphique 4. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelés. 

Graphique 5. Nombre de mots et de propositions des souvenirs rappelés dans les sous-groupes 
de MA.  

Graphique 6. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelés dans les sous-groupes de 
MA. 

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

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

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

 

 

 

 

 

Liste des images 

 

 
Image 1. Instrumentarium mis à disposition des participants. 

 

 
  



 
 

 8 

  



 
 

 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

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

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

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

knowledge about how the brain processes music” 

 
 

Schön Daniele
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Introduction générale 

 

 D’un point de vue évolutionniste, la musique ne semble pas participer à la survie de 

l’espèce humaine. En effet, elle ne nous protège ni des intempéries, ni des maladies. Elle n’a 

aucun pouvoir hydratant ou nourrissant pour le corps. Elle ne présente aucune caractéristique 

qui puisse expliquer comment elle a réussi à se rendre indispensable à l’homme durant des 

milliers d’années. Les premiers instruments de musique découverts par les archéologues, des 

flûtes taillées dans des os d'animaux, ont 35 000, voire 40 000 ans. Que fait donc la musique à 

notre cerveau pour qu’elle nous apparaisse si nécessaire ? Elle est universelle, présente dans 

toutes les sociétés humaines depuis la nuit des temps. Néanmoins, l’instinct ne se trompe guère. 

Si la musique traverse les cultures, les époques et les sociétés humaines toute entière, si elle 

regroupe les foules et attirent tant d’investissement financiers, c’est qu’elle nous apporte bien 

autre chose que des mélodies agréables. 

  La musique est maintenant devenue incontournable dans la vie de chacun d’entre nous 

et elle semble encore bien plus incontournable dans la vie des malades. Que ce soit pour se 

réconforter, accéder à une humeur positive ou juste penser à autre chose, la musique joue le 

rôle que nous attendons d’elle. Plus nous réussirons à percer son mystère et mieux nous 

pourrons l’utiliser à des fins thérapeutiques. Puisqu’en effet, la musique est soin. 

C’est que nous voulons tenter d’explorer au travers de ce travail de doctorat : 

comprendre l’influence de la musique sur le fonctionnement de patients atteints de la maladie 

d’Alzheimer, son influence sur les souvenirs, leur récupération, leur narration, ainsi que son 

influence sur la remédiation des symptômes de cette pathologie. La première partie du 

manuscrit pose les bases théoriques qui sont indispensables à la démarche de recherche. Nous 
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décrirons, dans une première partie, la maladie d’Alzheimer à la lumière des caractéristiques 

diagnostiques actuelles. La deuxième partie abordera le cerveau musical, en expliquant les liens 

que nous connaissons entre la musique et le fonctionnement cérébral. La troisième partie nous 

permettra d’aborder les connaissances sur la musique en tant qu’outil de soin. Ensuite, 4 

protocoles expérimentaux seront présentés dans la partie expérimentale. Nous présentons : (1) 

une étude sur la récupération des souvenirs grâce à la musique, (2) une analyse 

psycholinguistique des souvenirs, (3) une étude de cas, (4) une étude concernant la remédiation 

musicale des troubles cognitifs et psycho-comportementaux. Nous terminons notre thèse par 

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

D’ALZHEILMER  

 

1 Définition de la Maladie d’Alzheimer 

 
La maladie d’Alzheimer (MA) tient son nom du psychiatre et neurologue allemand 

Aloïs Alzheimer (1864-1915) qui, en 1906, associa des symptômes de déclin cognitif à des 

lésions cérébrales spécifiques grâce à l’étude d’une patiente nommée Augusta Deter. Par la 

suite, d’autres chercheurs viendront confirmer ses découvertes. Un deuxième cas identique, 

décrit en 1911, viendra définitivement valider son approche.  

Aujourd’hui, en France, la MA est considérée comme étant la plus fréquente des 

pathologies neurodégénératives. Selon France Alzheimer, association nationale de familles 

reconnue d’utilité publique dans la MA et les maladies apparentées, en 2015, 900 000 personnes 

étaient atteintes par la maladie. Chaque année, 225 000 nouveaux cas sont recensés. En 2020, 3 

millions de personnes seront concernées par cette pathologie (malades et proches aidants). Cette 

maladie frappe le plus souvent des personnes âgées (près de 15% des plus de 80 ans), mais elle 

peut aussi survenir beaucoup plus tôt. On estime aujourd’hui, en France, à 33 000 le nombre de 

patients de moins de 60 ans atteints de MA.  

Dans le monde, plus de 35,6 millions de personnes sont touchées par la MA. Chaque 

année, on dénombre 7,7 millions de nouveaux cas. Selon les prévisions de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS), le nombre de malades devrait presque doubler tous les 20 ans, 

pour passer à 65,7 millions en 2030 et à 115,4 millions en 2050. 



Partie théorique : La maladie d’Alzheimer 
 

 20 

Des traitements médicamenteux permettent aujourd’hui de retarder l’évolution de la 

maladie. Pourtant, les patients décèdent, en moyenne, seulement 10 ans après le diagnostic. Au 

regard du caractère incurable de la pathologie, il paraît essentiel de, non seulement faire des 

progrès au niveau du dépistage, mais aussi de développer des prises en charges adaptées. Les 

techniques chimiothérapiques semblent aujourd’hui peu progresser. La Haute Autorité de Santé 

(HAS) propose, dans ses recommandations, le développement de traitements non 

médicamenteux.  

2 Description de la MA 

 
La MA est une pathologie démentielle décrite pour la première fois en 1906 par Aloïs 

Alzheimer. Depuis, ce terme a été appliqué à différentes réalités nosographiques et ne cesse 

d’évoluer. En effet, jusque dans les années 1980, la MA correspondait à une démence présénile, 

présente avant 65 ans, par opposition à la démence sénile qui concernait les personnes plus 

âgées. Cependant, la découverte de lésions neuropathologiques identiques dans les deux cas a 

fait disparaître cette distinction et il est aujourd’hui question de démence de type Alzheimer, 

indépendamment de l’âge (Lacomblez et Mahieux-Laurent, 2003). 

Actuellement, cette pathologie est donc histologiquement définie par la présence, associée 

et importante, de plaques séniles et de dégénérescences neurofibrillaires (voir figure 1). Les 

plaques séniles sont des lésions extracellulaires constituées de substance amyloïde et 

principalement situées au niveau du cortex hippocampique et associatif. La dégénérescence 

neurofibrillaire est une lésion intra-neuronale composée de protéine Tau et surtout retrouvées 

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

 

Les critères utilisés pour le diagnostic de MA sont ceux du DSM et du NINCDS-

ADRDA (McKhann et al. 1984) (voir encadré 1). Jusqu’alors, la classification du DSM IV-TR 

(APA, 1994) était utilisée (voir encadré 2). Depuis peu, c’est la classification du DSM-5 (APA, 

2013) qui est utilisée (voir encadré 3). Le DSM-5 est compatible avec les codes de la 

Classification Internationale des Maladies de l’OMS (1993), la CIM-10. De plus, il a été conçu 

pour une harmonisation avec la future CIM-11 de l’OMS. Nous parlons alors de troubles 

neurocognitifs et non plus de démence, terme probablement considéré comme étant trop 

péjoratif pour les patients. Des éléments sur l’évaluation neuropsychologique, les scores 

pathologiques, la sévérité du déclin cognitif et bien d’autres informations encore sont 

rigoureusement précisés.    

                                                 
1 https://goo.gl/images/3WDyg5 
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Les troubles neurocognitifs sont définis, dans le DSM-5, par la présence d’un déclin 

cognitif par rapport aux capacités antérieures, dans un ou plusieurs domaines cognitifs. Ce 

déclin doit, d’une part, être attesté par le patient et/ou son entourage et/ou le clinicien et, d’autre 

part, être évalué par la passation de tests neuropsychologiques standardisés. Les fonctions 

cognitives qui sont à évaluer sont précisées (attention complexe, fonctions exécutives, mémoire 

et apprentissage, langage, cognition perceptivo-motrice, cognition sociale), ainsi que le type de 

tests à proposer et le type d’anomalies cliniques observées selon qu’il s’agisse d’un trouble 

neurocognitif majeur ou léger. Le déclin cognitif dans la MA doit être de début insidieux et de 

développement progressif. Finalement, le diagnostic actuel de MA se fonde sur des critères 

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

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

Normalité du liquide céphalo-rachidien.  
EEG normal ou siège de perturbations non spécifiques comme la présence d’ondes                                                                                                                             

lentes.  
Présence d’atrophie cérébrale d’aggravation progressive.  

3. Autres caractéristiques cliniques compatibles avec le diagnostic de maladie d’Alzheimer 
probable après exclusion d’autres causes :  
Période de plateaux au cours de l’évolution.  
Présence de symptômes tels que dépression, insomnie, incontinence, idées délirantes, illusions, 
hallucinations, réactions de catastrophe, désordres sexuels et perte de poids.  
Des anomalies neurologiques sont possibles surtout aux stades évolués de la maladie, 
notamment des signes moteurs tels qu’une hypertonie, des myoclonies ou des troubles de la 
marche.  
Crises comitiales aux stades tardifs.  
Scanner cérébral normal pour l’âge.  
4. Signes rendant le diagnostic de maladie d’Alzheimer probable incertain ou improbable : 
Début brutal. 
Déficit neurologique focal tel qu’hémiparésie, hypoesthésie, déficit du champ visuel, 
incoordination motrice à un stade précoce. 
Crises convulsives ou troubles de la marche en tout début de maladie.  
5. Le diagnostic clinique de la maladie d’Alzheimer possible :  
Peut-être porté sur la base du syndrome démentiel, en l’absence d’autre désordre neurologique, 
psychiatrique ou systémique susceptible de causer une démence, en présence de variante dans 
la survenue, la présentation ou le cours de la maladie.  
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Peut-être porté en présence d’une seconde maladie systémique ou cérébrale susceptible de 
produire un syndrome démentiel mais qui n’est pas considérée comme la cause de cette 
démence.  
Et pourrait être utilisé en recherche clinique quand un déficit cognitif sévère progressif est 
identifié en l’absence d’autre cause identifiable.  
6. Les critères pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine sont :  
Les critères cliniques de la maladie d’Alzheimer probable.  
Et la preuve histologique apportée par la biopsie ou l’autopsie.  
Encadré 1. Les critères diagnostiques, selon la classification du NINCDS-ADRDA (McKhann 
et al. 1984). 
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Les critères diagnostiques de la MA selon la classification du DSM IV-TR : 
 
A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent à la fois :  
1. Une altération de la mémoire (altération de la capacité́ à apprendre des informations 
nouvelles ou à se rappeler les informations apprises antérieurement) ;  
2. Une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :  
Aphasie (perturbation du langage).  
Apraxie (altération de la capacité́ à réaliser une activité́ motrice malgré́ des fonctions motrices 
intactes).  
Agnosie (impossibilité́ de reconnaitre ou d’identifier des objets malgré́ des fonctions 
sensorielles intactes).  
Perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans le temps, avoir 
une pensée abstraite).  
B. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 sont tous les deux à l’origine d’une altération 
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif 
par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.  
C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu.  
D. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 ne sont pas dus :  
1. A d’autres affections du système nerveux central qui peuvent entraîner des déficits 
progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par exemple : maladie cérébro-
vasculaire, maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural, hydrocéphalie 
à pression normale, tumeur cérébrale) ;  
2. A des affections générales pouvant entraîner une démence (par exemple : hypothyroïdie, 
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis, infection par le 
VIH) ;  
3. A des affections induites par une substance.  
E. Les déficits ne surviennent pas de façon exclusive au cours de l’évolution d’un syndrome 
confusionnel.  
F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de l’Axe I (par exemple : trouble 
dépressif majeur, schizophrénie).  
 
Codification fondée sur la présence ou l’absence d’une perturbation cliniquement significative 
du comportement :  
Sans perturbation du comportement : si les troubles cognitifs ne s’accompagnent d’aucune 
perturbation cliniquement significative du comportement. 
Avec perturbation du comportement : si les troubles cognitifs s’accompagnent d’une 
perturbation cliniquement significative (par exemple : errance, agitation) du comportement.  
Préciser le sous-type : 
̀ début précoce : si le début se situe à 65 ans ou avant.  
̀ début tardif : si le début se situe après 65 ans.  

Encadré 2. Les critères diagnostiques de la MA selon la classification du DSM IV-TR (APA, 
1994). 
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Les critères diagnostiques de la MA selon la classification du DSM-5 : 
 
A. Les critères d’un trouble neurocognitif majeur ou léger sont remplis. 
B. Il y a un début insidieux et une progression graduelle d’une altération dans un ou plusieurs 
domaines cognitifs (pour le trouble neurocognitif majeur, au moins deux domaines doivent 
être altérés). 
C. Les critères de MA soit probable, soit possible, sont remplis comme suit : 
Pour le trouble cognitif majeur : 

Une MA probable est diagnostiquée si l’un des éléments suivants est présent ; sinon une MA 

possible sera le diagnostic retenu. 
1. Mutation génétique responsable de la MA mise en évidence par les antécédents familiaux 
ou par un test génétique. 
2. Les trois critères suivants sont présents : 
a. Présence évidente d’un déclin se manifestant dans la mémoire et l’apprentissage et dans au 
moins un autre domaine cognitif (d’après une anamnèse détaillée ou une série de tests 
neuropsychologiques). 
b. Déclin constant, progressif et graduel des fonctions cognitives sans plateaux prolongés. 
c. Absence d’étiologies mixtes (c-à-d. absence d’une autre maladie neurodégénérative ou 
cérébrovasculaire, ou d’une autre maladie mentale, neurologique ou systémique ou de toute 
autre affection pouvant contribuer au déclin cognitif). 
Pour le trouble neurocognitif léger : 

Une MA probable est diagnostiquée si une mutation génétique responsable de la MA est 
mise en évidence par les antécédents familiaux ou par un test génétique. 
Une MA possible est diagnostiquée si aucune mutation génétique responsable de la MA n’est 
mise en évidence par les antécédents familiaux ou par un test génétique et si les trois critères 
suivants sont présents : 
1. Présence évidente d’un déclin de la mémoire et de l’apprentissage. 
2. Déclin constant, progressif et graduel des fonctions cognitives sans plateaux prolongés. 
3. Absence d’étiologies mixtes (c-à-d. absence d’une autre maladie neurodégénérative ou 
cérébrovasculaire, ou d’une autre maladie neurologique ou systémique, ou de toute autre 
affection pouvant contribuer au déclin cognitif). 
D. La perturbation ne peut être mieux expliquée par une maladie cérébrovasculaire, une autre 
maladie neurodégénérative, les effets d’une substance ou un autre trouble mental, 
neurologique ou systémique.  

Encadré 3. Les critères diagnostiques de la MA selon la classification du DSM-5 (APA, 2013). 
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 Selon Lacomblez et Mahieux-Laurent (2003), la perte neuronale dans la MA serait en 

fait modérée. En effet, il semblerait que ça ne soit pas tant la perte des neurones qui fasse défaut 

aux patients atteints de MA que l'atteinte des circuits neuronaux, à savoir les pertes synaptiques 

et la difficulté à en recréer. Grâce à une technique de fluorescence chez des patients décédés de 

MA, Yang et al. (2009) ont pu observer que certains neurones de l’hippocampe commençaient 

à reprendre une vie cellulaire. Ils reprenaient leur mitose, c'est-à-dire qu’ils recommençaient à 

dupliquer leur matériel génétique afin de se reproduire. Hof et al. (2004) auraient également 

retrouvé, dans la région hippocampique de sujets à un stade de démence avancée, jusqu’à 70% 

de neurones encore viables. Il existerait, dans la seconde moitié de la vie, une hyperplasticité 

neuronale (Mesulam, 1998). La MA n’apparaîtrait qu’au moment où ces mécanismes adaptatifs 

sont débordés. Le challenge, dans la MA, ne serait donc pas de mettre en place une 

« neurogénèse artificielle », mais bien d’essayer de réactiver les synapses fonctionnelles 

devenues silencieuses et inefficaces en utilisant les neurones encore viables. D’une part, 

l’entraînement répété optimise le nombre et la force des connexions synaptiques excitatrices et 

inhibitrices. Une telle stimulation demande un moyen thérapeutique capable de mettre en place 

le phénomène de plasticité cérébrale. Dans une autre mesure, les capacités préservées au sein 

de cette maladie sont rares. Il apparaît donc très intéressant, tant pour l’approche fondamentale 

que pour l’approche clinique, de les explorer. 

Ces lésions cérébrales engendrent de nombreux symptômes cognitifs et psycho-

comportementaux. Les classifications diagnostiques, en vigueur de nos jours, élargissent leurs 

critères aux sphères cognitive et comportementale, et donc par répercussion également à la 

sphère sociale. 
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2.1 Neuropsychologie de la MA 
 

L’examen neuropsychologique permet d’explorer de façon détaillée les fonctions 

préservées et altérées au moyen d’épreuves standardisées. Les tableaux cliniques obtenus sont 

une contribution au diagnostic différentiel des pathologies et permettent de poser des axes de 

prise en charge thérapeutique.  

 

2.1.1 La mémoire 
 

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

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

 

 

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

Commençons par la mémoire épisodique, elle correspond à la mémoire des évènements 

associés à leur contexte temporo-spatial d’acquisition. La plainte mnésique typique d’un patient 

atteint de MA débutante concerne fréquemment l’oubli d’évènements récents, d’objets ou de 

rendez-vous. Cette incapacité à apprendre ou à se rappeler d’informations nouvellement 

apprises indique une altération des processus d’encodage de l’information, aussi appelée 

amnésie antérograde. Il est admis que les processus de stockage et de récupération sont 

également altérés en début de maladie (Eustache et Desgranges, 2015). Les troubles de la 
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mémoire, qualifiés d’« authentiques » dans la MA (Grober et Buschke, 1987), font apparaître 

l’altération des processus d’encodage et de stockage au premier plan. L’étude de la mémoire 

épisodique est déterminante pour diagnostiquer précocement la MA car cette pathologie se 

singularise, dès les premiers stades d’évolution, par de nombreux troubles épisodiques 

inexistants dans le vieillissement normal ou dans d’autres démences dégénératives. Ces troubles 

épisodiques se traduisent par le déficit marqué du rappel libre différé avec un taux d’oubli 

important, la présence de fausses reconnaissances, la supériorité de l’effet de récence sur l’effet 

de primauté, la sensibilité accrue à l’interférence proactive qui constitue une source de 

nombreuses intrusions dans la MA (Gainotti et al., 1998). Les intrusions sont plus nombreuses 

en rappel indicé qu’en rappel libre. Elles reflèteraient, en rappel libre, des perturbations liées à 

un dysfonctionnement frontal et, en rappel indicé, les intrusions traduiraient une évocation 

automatique d’items prototypiques des catégories proposées en indice (Desgranges et al., 

2002). La prise en compte des informations liées au contexte spatio-temporel et au niveau de 

conscience du souvenir apporte un supplément d’information utile à l’évaluation diagnostique. 

L’étude de la conscience autonoétique, associée à la mémoire épisodique, est réalisable grâce 

au paradigme R/K (Remember/Know : je me souviens/je sais) associé aux tâches de 

reconnaissance classiques ou à des questionnaires autobiographiques. Après production de sa 

réponse, le sujet est invité à préciser s’il se souvient véritablement de l’item ou de l’évènement 

ou s’il sait seulement que l’item était présent ou que l’évènement s’est produit. Les patients 

avec MA fournissent moins de réponses R et ont surtout des difficultés à les justifier, c’est-à-

dire à apporter des détails contextuels précisant leurs réponses (Piolino et al., 2003 ; Rauchs et 

al., 2007).   

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

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

contextualisée ni dans le temps ni dans l’espace. La mémoire sémantique est précocement 
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perturbée dans la MA (Giffard et al., 2005). Ces troubles se traduisent par un discours spontané 

vague, composé de mots imprécis et de circonlocutions, mais aussi par des difficultés à 

identifier et à retrouver le nom des personnes ou encore par des déficits concernant la 

connaissance des personnes célèbres (Estevez-Gonzalez et al., 2004). La MA provoquerait une 

dégradation partielle et progressive de la mémoire sémantique, affectant d’abord les attributs 

spécifiques et épargnant les connaissances catégorielles, au moins au début de la maladie. Les 

représentations sémantiques deviendraient alors de moins en moins spécifiques et les concepts 

appartenant à la même catégorie sémantique et proches sémantiquement (comme tigre et lion) 

deviendraient de plus en plus difficiles à différencier pour le patient, puisque leurs attributs 

spécifiques (crinières, rayures…) sont perdus (Desgranges et al., 1996). C’est cette dégradation 

de bas en haut de la mémoire sémantique qui entraînerait la production de paraphasies 

sémantiques, des erreurs dans les tâches de désignation et de définition et une réduction du 

nombre d’items cités en fluence verbale (Eustache et Desgranges, 1997).  

La mémoire procédurale permet l’apprentissage et le rappel de procédures, qui 

correspondent à des actions organisées et dirigées vers un but. Ce type de mémoire est rarement 

évaluée en pratique clinique. Les recherches vont dans le sens d’une préservation de la mémoire 

procédurale dans les premiers stades de la maladie, les procédures automatisées y étant 

résistantes. Les études reprenant des épreuves d’acquisition d’habiletés perceptivo-motrices 

témoignent d’une acquisition et d’une rétention des procédures à long terme (rotor test, Dick et 

al., 2003 ; labyrinthe, Sabe et al., 1995 ; dessin en miroir, Gabrieli et al., 1993). Concernant la 

mémoire procédurale cognitive, les études conduites auprès de patients atteints de MA ne 

présentent pas de résultats consensuels. Grafman et al. (1990) montrent une altération de cette 

mémoire dans une tâche de résolution de puzzles. En revanche, Perani et al. (1993) et Hirono 

et al. (1997) rapportent une préservation de l’apprentissage procédural cognitif dans la MA. Les 

méthodologies des travaux diffèrent dans la complexité et le nombre d’essais proposés pour la 
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résolution des tâches. Cela peut expliquer les divergences de conclusions. Malgré cela, les 

résultats relevés convergent vers une relative préservation de cette mémoire. Cependant, les 

épreuves qui impliquent des processus perceptifs et/ou moteurs simples sont mieux réussies 

que les tâches qui impliquent des traitements cognitifs complexes. 

Nous avons, pour finir, la mémoire autobiographique sur laquelle nous nous attarderons 

davantage au regard des travaux que nous présentons. La mémoire autobiographique est 

fondamentale pour différentes formes de cognitions et de comportements. Elle joue un rôle 

primordial dans l’identité personnelle, le maintien du sentiment de continuité et la poursuite des 

buts personnels. Elle participe à la construction du self et des interactions familiales et sociales. 

Elle joue ainsi un rôle important dans la régulation des émotions et les processus d’adaptation 

(Alea et Bluck, 2003). Ce sont nos souvenirs, nos connaissances sémantiques relatives à notre 

vie personnelle qui nous permettent de savoir qui nous sommes, d’où nous venons, quelles sont 

nos qualités, nos défauts, nos goûts, nos réussites, nos échecs, etc. William James (1980) 

écrivait dans ses « Principles of Psychology » : « Un souvenir est plus qu'un fait qui a sa date 

dans le passé : c'est un fait qui a sa date dans mon passé. [...] Il faut qu'il m'apparaisse 

enveloppé de cette « chaleur » et de cette « intimité » [...] qui sont les critères grâce auxquels 

la conscience reconnaît et s'approprie comme sienne n'importe quelle expérience. » Cet auteur 

fut le premier à définir la conscience de soi par ses liens avec la mémoire autobiographique. 

La mémoire autobiographique est une mémoire explicite avec deux composantes, épisodique 

pure et sémantique personnelle. Elle est définie comme la mémoire des connaissances relatives 

à la vie personnelle et des évènements personnellement vécus. La composante épisodique 

correspond à la conscience autonoétique (se souvenir), s’accompagnant d’un sentiment de 

réminiscence, prenant en compte le contexte spatio-temporel d’encodage. La composante 

sémantique correspond, quant à elle, à la conscience noétique (savoir), qui considère 

l’information sans le rappel du contexte d’encodage (Tulving, 2003) (se référer à la figure 2). 
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Régulièrement, nous faisons appel aux souvenirs du passé. Ce retour aux événements passés 

peut se produire spontanément ou volontairement, en privé ou en public, et peut impliquer le 

souvenir d’épisodes heureux et/ou tristes. La réminiscence renvoie à l’évocation de souvenirs 

d’événements personnels passés. Elle advient généralement dans un contexte relationnel en vue 

de communiquer et partager ses souvenirs (Rosenblatt et Elde, 1990). Les travaux menés dans 

le cadre de la gérontologie ont montré que la réminiscence peut avoir une certaine vertu 

thérapeutique (Cook, 1998 ; Chiang et al., 2010). En effet, parler des événements passés aide 

souvent la communication, favorise l’interaction et la socialisation et améliore 

l’humeur (Serrano et al., 2004). Pasupathi et Carstensen (2003) évoquent que, plus on avance 

en âge, plus le fait d’échanger au sujet d’événements passés génère une augmentation des 

émotions positives. Les études menées sur la réminiscence peuvent être classées en deux 

catégories complémentaires (Webster, 1995) : descriptive et explicative. Les études 

descriptives montrent le degré d’implication des sujets ainsi que le contenu de leurs souvenirs. 

Ces études définissent six types de réminiscence : (1) la réminiscence intégrative utilisée pour 

assurer la cohérence et l’estime de soi, (2) la réminiscence instrumentale utilisée pour faire face 

à une détresse émotionnelle, (3) la réminiscence éducative utilisée pour transmettre l’héritage 

culturel et personnel, (4) la réminiscence échappatoire utilisée pour fuir une situation présente 

difficile à gérer, (5) la réminiscence obsessionnelle utilisée de façon compulsive sous l’effet de 

la culpabilité liée aux regrets des expériences passées, et enfin (6) la réminiscence narrative qui 

est un souvenir du passé purement descriptif. Ensuite, les études explicatives présentent les 

liens entre le type de réminiscence et le développement de l’ego, l’actualisation de 

soi (Havighurst et Glasser, 1972 ; Boylin, Gordon et Nehrke, 1976 ; Sherman et Peak, 1991) et 

la compréhension de soi (Merriam, Cross, 1982 ; Buechel, 1986 ; Puentes, 2001 ; Wang, Hsu, 

et Cheng, 2005). Les réminiscences intégrative, instrumentale et éducative sont reliées à une 

meilleure santé mentale chez les personnes âgées. Elles permettent au sujet de revoir sa vie 
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comme un tout cohérent et de se percevoir comme étant le même malgré les transformations 

physiques dont il est l’objet. Les réminiscences échappatoire, obsessionnelle et narrative 

s’apparentent plutôt à une sorte de réminiscence-survivance dans le sens où elles s’apparentent 

à une fuite dans le passé afin de protéger une image de soi menacée par les événements 

présents (Laforest, 1992). Des recherches récentes ont montré que s'engager dans la 

récupération des souvenirs personnels apporte des bénéfices sur l'humeur, sur l'estime de soi, 

sur le sentiment d'appartenance et de sens dans la vie, contribuant ainsi à la santé psychologique 

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

« La MA, qui est la plus fréquente des causes de démence, pose de manière exemplaire 

la question du lien entre l’atteinte du self et de la mémoire autobiographique » (Piolino, 2007).  

En effet, les patients avec MA présentent un trouble de la conscience de soi, puisque l’un de 

leur symptôme est l’anosognosie. Ils souffrent également d’une amnésie rétrograde, touchant 

leurs souvenirs autobiographiques, qui s’effacent suivant le gradient temporel décrit par Ribot 

(1881). Les souvenirs les plus récents seraient moins solidement encodés que les souvenirs 

anciens. Ils sont donc plus vulnérables aux effets du vieillissement et des pathologies qui 

touchent la sphère mnésique. Piolino (2005) a comparé la mémoire autobiographique de 

patients avec MA à celle de sujets âgés sains grâce à la méthode des mots indices. Les résultats 

ont montré une distribution temporelle semblable dans les 2 groupes. Toutefois, les patients 

avec MA rapportaient globalement moins de souvenirs spécifiques que les sujets sains. 

Fromholt et al. (2003) ont également montré que les souvenirs autobiographiques des patients 

avec MA, lors de récits narratifs, étaient significativement moins nombreux, moins détaillés, 

moins bien datés et moins positifs que ceux des sujets âgés sains. Malgré un déficit épisodique 

évident en mémoire autobiographique dans la MA, il semblerait que les patients conservent une 

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

anciens et récents. 

Les patients atteints d’une MA perdent peu à peu leurs souvenirs à composante 

épisodique, sans que la sémantique personnelle ne soit touchée dans les premiers stades de la 

maladie. La perte des souvenirs épisodiques suit un gradient temporel qui épargne les souvenirs 

anciens considérés comme plus profondément encodés.  

2.1.1.1 Évaluation de la mémoire autobiographique  
 

Il existe trois grandes catégories de tests autobiographiques : la méthode des « mots-

indices », les questionnaires semi-structurés et les tests des fluences verbales. Nous allons 

présenter ici quelques outils. 

 

2.1.1.1.1 La méthode des mots indices 
 

En se basant sur le travail princeps de Galton (1879), Crovitz et Schiffman (1974) ont 

élaboré une méthode de mots-indices dans le but d’évaluer des performances en mémoire 

autobiographique. Des mots (par exemple : bébé, chat, etc.) sont présentés successivement au 

sujet. Ce dernier doit évoquer le premier souvenir personnel qui lui vient à l’esprit pour chaque 

mot, puis de le dater. Malgré des limites méthodologiques (caractère peu personnel des indices, 

tendance à rappeler des évènements récents), cette méthode d’évaluation reste la plus utilisée 

en psychologie cognitive et en neuropsychologie. De nombreuses variations et adaptations en 

ont été proposées (Graham et Hodges, 1997 ; Sagar et al., 1988). Par exemple, une version 

émotionnelle qui propose des mots positifs, négatifs et neutres, très couramment utilisée en 

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

2.1.1.1.2 Les questionnaires semi-structurés 
 

Nous décrivons, ici, les deux questionnaires les plus utilisés aussi bien pour la recherche 

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

L’AMI (Kopelman et al., 1989, 1990) est le questionnaire autobiographique le plus 

utilisé actuellement sur le plan international. Ce questionnaire comprend 2 parties : le rappel 

d’informations sémantiques personnelles et le rappel de souvenirs d’évènements 

autobiographiques spécifiques, pour 3 périodes distinctes : l’enfance et l’adolescence, l’âge de 

jeune adulte (18 à 30 ans), le passé récent. Ce questionnaire se base uniquement sur le contenu 

spécifique du souvenir (quoi, où, quand), négligeant la spécificité des détails ou le sentiment de 

reviviscence. Enfin, il semble que le test AMI ne différencie pas précisément les composantes 

épisodique et sémantique de l’amnésie rétrograde. Il y a aussi un effet plafond chez les sujets 

contrôles qui limite l’utilisation de l’AMI à la pathologie. 

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

Le TEMPau (Piolino et al., 2000) est un autre questionnaire semi-structuré qui évalue 

la capacité à revivre mentalement les détails phénoménologiques et contextuels d’évènements 

spécifiques autobiographiques, en fonction de 5 périodes de vie de la plus ancienne à la plus 

récente (Tableau 1) : l’enfance et l’adolescence (jusqu’à 17 ans), le jeune adulte (jusqu’à 30 

ans), l’adulte plus âgé (au-delà de 30 ans), les 5 dernières années (hormis les 12 derniers mois) 

et les 12 derniers mois. Les 4 premières périodes sont explorées à l’aide de 4 thèmes de rappel 

(une rencontre, un évènement scolaire ou professionnel, un déplacement, un évènement 

familial), tandis que la dernière période est testée à partir de 8 items (aujourd’hui, hier, etc.). 

Ce test est le premier test standardisé de mémoire autobiographique qui propose une 

autoévaluation de la perspective des images mentales (paradigme « acteur/spectateur », Nigro 

et Neisser, 1983) et de l’état de conscience (paradigme « se souvenir/savoir », Tulving, 1985) 

(effectué de façon indépendante sur le « quoi », le « où » et le « quand » de l’évènement, avec 

une procédure de justification des réponses R) pour chaque souvenir évoqué par le sujet (Piolino 

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

 

Pour chaque période explorée, le sujet est invité à évoquer verbalement, à haute voix, le 

plus précisément possible, 4 évènements personnels, spécifiques et détaillés, situés dans le 

temps et l’espace. Si le sujet n’arrive pas spontanément à évoquer un souvenir, des indices et 

incitations lui sont proposés jusqu’au nombre maximum de 3. Chaque souvenir est ensuite 

estimé par le sujet à l’aide des paradigmes « acteur/spectateur » et « se souvenir/savoir ». Enfin, 

une séance de vérification est effectuée 10 à 15 jours après la passation initiale. Elle consiste à 

faire ré-évoquer les souvenirs sur la base d’indices extraits des réponses fournies lors de la 

première séance. Chaque évènement rappelé est ensuite coté sur une échelle d’épisodicité en 5 

points, inspirée de l’échelle utilisée par Kopelman et al. (1989). Cette échelle prend en compte 

la spécificité du contenu (évènement unique ou répété), la situation spatio-temporelle (lieu, date 
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et heure, etc.), le niveau de détail. Un souvenir spécifique situé dans le temps et l’espace et 

présentant des détails appartenant au registre phénoménologique (affects, émotions, pensées, 

images, etc.) est coté 4 points. Seul ce type de souvenirs est considéré comme strictement 

épisodique, les autres souvenirs étant plus ou moins sémantisés. Ce questionnaire permet de 

recueillir 2 principaux scores par période de vie explorée : un score global de mémoire 

autobiographique, comptabilisant tous les évènements, quelle que soit leur nature, et un score 

strictement épisodique, comptabilisant uniquement les souvenirs respectant tous les critères 

d’épisodicité (cotés 4). De plus, pour chaque période, un score de spontanéité du rappel est 

estimé en fonction de la quantité d’indices et/ou d’incitations requis par le sujet pour générer 

un rappel spécifique. Enfin, les scores d’autoévaluation reflètent, par période explorée, le point 

de vue et l’état de conscience du sujet associés au rappel. Pour finir, afin de pouvoir être 

appliqué à plusieurs populations, de nombreuses versions de ce test ont été adaptées en fonction 

de l’âge des sujets (de l’enfant au sujet âgé) et à différentes pathologies neurologiques ou 

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

 

2.1.1.1.3 Les fluences verbales autobiographiques 
 

Cette épreuve consiste à énumérer, en un temps donné (90 secondes), 2 catégories 

d’informations autobiographiques : l’une sémantique (noms de différentes catégories de 

personnes de l’entourage : amis, collègues, professeurs) et l’autre épisodique (évènements 

personnels). Ces informations doivent provenir de plusieurs périodes de vie distinctes (période 

préscolaire, école primaire, école secondaire, 5 années post-scolaires, période actuelle). Cette 

épreuve propose donc une alternative rapide d’évaluation de la mémoire autobiographique par 

rapport aux questionnaires dont la durée de passation est généralement longue (1h30 à 2h). Elle 

permet, en outre, d’éviter les effets plafonds chez les sujets normaux et de comparer la capacité 

des sujets à récupérer différents types d’informations autobiographiques au moyen de tâches 
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mnésiques qui requièrent le même mode de récupération stratégique. Une version de ce test a 

été adaptée avec des fluences verbales autobiographiques en 2 minutes ; ce en référence aux 

normes françaises des fluences verbales catégorielles (Cardebat et al., 1990), aux 5 périodes du 

TEMPau et aux critères stricts d’épisodicité (Piolino et al., 2000, 2009). Ce test de fluence 

verbale autobiographique comprend 3 parties pour les 5 périodes. Tout d’abord, une partie de 

fluence verbale sémantique personnelle (noms de personnes de son entourage), puis une partie 

de fluence verbale d’évènements autobiographiques (évènements uniques survenus un jour 

précis, énumérés avec des phrases très courtes commençant par « un jour ou une fois ») sont 

proposées au sujet. Pour la fluence d’évènements autobiographiques, la nature des évènements 

qu’il doit produire est clairement indiquée (des évènements qu’il pourrait situer dans le temps 

et l’espace, décrire précisément et revivre par certains aspects comme des perceptions, des 

sentiments, des pensées, si on lui demandait de le faire). Enfin dans une dernière partie, le 

paradigme « se souvenir/savoir » est effectué pour chaque évènement rappelé de chaque 

période. Au total, cette procédure permet de recueillir un indice de mémoire sémantique 

personnelle, un indice de mémoire d’évènements autobiographiques (ne sont comptabilisés que 

les évènements de moins de 24 heures avec une spécificité spatio-temporelle) et un indice de 

niveau de conscience autonoétique. 

 

2.1.2 Les fonctions exécutives 

 
La notion de fonctions exécutives correspond à un terme générique utilisé pour décrire 

un large éventail de processus de haut niveau permettant une évolution souple de la pensée et 

du comportement en réponse à une modification du contexte cognitif ou environnemental 

(Allain et al., 2013). Les données de la littérature convergent vers une dégradation de ces 

fonctions, même à un stade débutant de la maladie (De La Sayette et al., 2013). La détérioration 

des fonctions exécutives s’installe juste après celle de la mémoire et elle précède les troubles 



Partie théorique : La maladie d’Alzheimer 
 

 39 

visuo-spatiaux et du langage. Cette détérioration accompagne les symptômes 

neuropsychiatriques (Chen et al., 1998). Le Groupe de Réflexion pour l’Évaluation des 

Fonctions Exécutives (GREFEX ; Godefroy et GREFEX, 2008) a développé et normalisé les 

versions françaises du Trail-Making test, Stroop test, Modified Card Sorting test, fluences 

verbales, Tâche des 6 éléments, Brixton, et le test de double tâche. Godefroy et al. (2010) ont 

utilisé cette batterie pour montrer que 73% des patients atteints de MA présentaient un 

syndrome dysexécutif cognitif. Les déficits concernaient la génération de mots (fluences 

verbales), la planification (tâche des 6 éléments) et la flexibilité (Trail-Making Test). Dans cette 

même étude, les auteurs montrent que 65% des patients atteints de MA présentent un syndrome 

dysexécutif comportemental. L’altération de l’inhibition peut être très sévère dans la MA 

(Amieva et al., 1998, 2004). De nombreux aspects du contrôle inhibiteur sont altérés dans la 

MA (Stawarczyk et al., 2012). La résolution de problème est également problématique pour les 

patients atteints de MA. Le test de la Tour de Londres, qui permet d’évaluer cette composante, 

pourrait d’ailleurs constituer un très bon indicateur de diagnostic de cette pathologie 

(Franceschi et al., 2007). Collette et al. (2001) ont constaté que les déficits exécutifs étaient 

présents aussi bien chez les patients atteints de MA avec un hypométabolisme des aires 

cérébrales frontales et postérieures que ceux avec un hypométabolisme des aires cérébrales 

pariétales et temporales. Dans cette étude, les auteurs ont utilisé 5 tâches exécutives mesurant 

l’attention sélective, l’inhibition et le contrôle mental.  

Il existe également une batterie permettant l’évaluation des fonctions exécutives grâce 

à des tâches écologiques, la BADS. Allain et al. (2007) ainsi que Piquard et al. (2004) ont 

montré que 2 subtests, le test du zoo et le test des 6 éléments modifiés sont très utiles pour 

détecter les déficits de planification chez les patients MA. Dans l’étude de da Costa Armentano 

et al. (2009), 3 subtests de la BADS (test d’alternance de règles, test du zoo et test des 6 éléments 

modifiés) admettent des profils différents entre les sujets sains et les sujets atteints de MA. 
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Selon Espinoza et al. (2009), tous les subtests de la BADS sont significativement différents 

entre les sujets sains et les sujets atteints de MA. Les épreuves évaluant le fonctionnement 

exécutif et notamment la BADS constituent des outils pertinents de diagnostic de la MA.   

La mémoire de travail est un système de traitement dans lequel l’information est 

temporairement stockée, sur une durée limitée et supervisée par l’administrateur central 

(Baddeley, 2003). Les déficits observés chez les patients atteints de MA sont principalement 

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

2.1.3 La cognition sociale 
 

La cognition sociale correspond aux habilités socio-émotionnelles qui permettent la 

régulation du comportement et des interactions entre les humains. Elle renvoie à différents 

concepts tels que : la théorie de l’esprit, l’empathie, le raisonnement moral ou encore la 

régulation émotionnelle.  

La théorie de l’esprit correspond, en neuropsychologie, à des capacités métacognitives 

qui permettent de réaliser des inférences conduisant à l’attribution d’états mentaux tels que 

pensées, intentions, croyances ou sentiments. Coricelli (2005) distingue une théorie de l’esprit 

cognitive d’une théorie de l’esprit affective. La théorie de l’esprit cognitive permet de faire des 

inférences sur les états épistémiques des autres sans implications, ni affective, ni émotionnelle. 

La théorie de l’esprit affective correspond à la capacité à comprendre le ressenti émotionnelle 

d’autrui. La théorie de l’esprit cognitive, évaluée par des tâches de fausses croyances, sont très 

souvent altérées dans les épreuves de second ordre chez les patients avec MA. En effet, elles 

sollicitent des fonctions cognitives de haut niveau comme les fonctions exécutives. En 

revanche, les patients réussissent les tâches de fausses croyances de premier ordre car elles 

sollicitent moins les fonctions cognitives de haut niveau (Poletti et al., 2012). En revanche, 

l’altération de la théorie de l’esprit affective n’est pas consensuelle dans les études. Cette 

capacité serait altérée selon Castelli et al. (2011) et Laisney et al. (2013) qui ont utilisé le test 
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Reading the mind in the eyes. Gregory et al. (2002) ainsi que Funkiewiez et al. (2012) ont 

également utilisé ce test en plus d’un test des faux pas mais leur conclusion va dans le sens 

d’une préservation de la théorie de l’esprit affective chez les patients atteints de MA.  

L’empathie est la capacité de comprendre ce que les autres pensent et d’en faire 

l’expérience sans confusion avec ses propres ressentis. De la même manière que la théorie de 

l’esprit, certains auteurs ont également proposer de distinguer une empathie cognitive et une 

empathie affective (Shamay-Tsoory et al., 2004). L’empathie cognitive est définie comme la 

capacité d’adopter la perspective d’autrui et de comprendre ce qu’il ressent sans toutefois 

l’éprouver, alors que l’empathie affective renvoie à la capacité de ressentir l’état émotionnel de 

l’autre. Les résultats des recherches concernant l’empathie dans la MA présentent des 

conclusions divergentes. Certains auteurs rapportent une préservation des capacités d’empathie 

chez ces patients (Henry et al., 2008), alors que d’autres obtiennent des résultats opposés 

(Rankin et al., 2006). Les divergences de conclusions résultent de l’inclusion des patients qui, 

souvent, sont à des stades très différents de l’avancée dans la maladie. En effet, la plupart des 

études qui montrent une altération de l’empathie concerne des patients à un stade avancé de la 

pathologie et qui présentent d’important troubles de la mémoire et des fonctions exécutives 

(Fortier et al., 2016).  

La régulation émotionnelle permet de réguler les interactions sociales. Les êtres 

humains peuvent identifier les expressions faciales, de la plus basique à la plus complexe. Les 

émotions peuvent refléter des états mentaux ou des pensées qui, par leur compréhension, vont 

permettre de s’adapter à l’autre. Les études sur la détection des émotions montrent également 

des divergences. Certaines rapportent un déficit des capacités de détection d’émotions sur des 

visages (Weiss et al., 2008) alors que d’autres concluent à une préservation de cette capacité 

(Lavenu et al., 1999). Cependant, Burnham et al. (2004) nuancent ces conclusions en faisant 

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

photographies.        

Le raisonnement moral est la manière dont nous évaluons les relations interpersonnelles 

et les conventions normatives ou morales qui régulent la vie sociale. Une seule étude a rapporté 

une préservation des capacités à effectuer des jugements moraux dans la MA (Mendez et al., 

2005).  

2.1.4 Les fonctions instrumentales 
 

Les fonctions instrumentales concernent les troubles du langage (oral et écrit), les 

troubles praxiques (gestuel et visuo-constructive) et les troubles gnosiques. Nous observons 

ainsi des troubles du langage avec, très tôt, des manques du mot et des paraphasies. La 

détérioration des capacités de langage dans la MA est toujours présente avec l’avancée de la 

maladie (Murdoch et al., 1987), mais pas systématiquement présente au début de la maladie. 

En effet, Irigaray (1973) et Bayles et al. (1987) ont montré, qu’au début de la maladie, les 

aptitudes lexicales et sémantiques semblent plus fragiles, alors que les aptitudes syntaxiques et 

phonologiques semblent mieux préservées. Ensuite, les troubles évoluent vers une aphasie 

transcorticale sensorielle où la persévération devient un symptôme prédominant (Bayles et al., 

1987). Enfin, il est souvent observé une aphasie globale avec une compréhension et une 

production du langage profondément altérées. Les symptômes sont alors comparables à ceux 

des patients aphasiques. L’écriture se limite souvent à une agraphie lexicale. La compréhension 

écrite se détériore. L’apraxie est également un symptôme courant en début d’évolution 

(Eustache et al., 2013). Une apraxie constructive est également fréquente. Les troubles 

gnosiques, qui perturbent la capacité de percevoir et de reconnaître les objets et/ou les 

personnes, peuvent toucher toutes les modalités sensorielles (agnosie visuelle, Dixon et al., 

1999 ; agnosie auditive, Eustache et al., 1995 ; anosognosie, Agniel et al., 1998). 
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2.1.5 Symptômes psycho-comportementaux 
 
Les troubles psycho-comportementaux sont fréquents et liés à la baisse de la qualité de 

vie des patients. Ils peuvent être observés dans deux tiers des cas de MA (Lacomblez et 

Mahieux-Laurent, 2003).  

Les symptômes peuvent prendre plusieurs formes : anxiété, troubles dépressifs, 

hallucinations, idées délirantes ou encore apathie et perte d’intérêt. Ils apparaissent 

généralement à un stade avancé de la maladie, à l’exception de la dépression qui peut constituer 

un mode d’entrée dans la MA.  

Cet état affectif, permanent ou éphémère, peut engendrer des défaillances cognitives 

telles qu’une diminution de l’attention, notamment sélective, de la mémoire de travail, de la 

mémoire à long terme, ou encore de l’inhibition (Ceschi et al., 2008). En conséquence, les 

symptômes psycho-comportementaux peuvent contribuer aux faibles performances recueillies 

lors des évaluations cognitives et biaiser les performances des patients.  

Il existe plusieurs échelles, le plus souvent des questionnaires, pour évaluer les troubles 

du comportement. Les plus utilisés en pratique clinique ainsi qu’en recherche sont l’Inventaire 

NeuroPsychiatrique (NPI) (Cummings et al., 1994), la Geriatric Depression Scale (GDS) 

(Yesavage et al. 1983) et la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond et 

Snaith, 1983). Le NPI permet d’objectiver la présence, la fréquence, la gravité et le 

retentissement de plusieurs troubles psychiatriques (idées délirantes, hallucinations, 

agitation/agressivité, dépression/dysphorie, anxiété, exaltation de l’humeur/euphorie, 

apathie/indifférence, désinhibition, irritabilité/instabilité de l’humeur, comportement moteur 

aberrant, sommeil, appétit/troubles de l’appétit). Il se décline selon 2 versions : une pouvant 

être proposée à l’entourage du patient et la seconde pouvant être renseignée par les équipes de 

soin. La GDS est un questionnaire qui se rapporte à la symptomatologie dépressive chez les 

personnes âgées. Le questionnaire, de 30 items, doit être rempli par le sujet lui-même. Les items 
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concernent ce qu'éprouve la personne au moment où elle est interrogée ou au cours de la 

semaine écoulée. Il existe une version réduite à 15 questions. Enfin, l’HADS est un auto-

questionnaire renseigné par le patient qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. 

Elle comporte 14 items. Sept se rapportent à la dimension anxieuse et les 7 autres à la dimension 

dépressive. 

Les troubles psycho-comportementaux, bien qu’ils puissent être absents au début de la 

maladie, sont des symptômes qui peuvent être très gênants et envahissants dans le quotidien du 

patient atteint de MA. Ce sont également des symptômes qui peuvent nuire à la prise en charge 

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

MUSIQUE  

 
 
La MA vient s’immiscer dans toutes les sphères de la vie du patient, de ses aptitudes 

cognitives à son comportement, en atteignant inévitablement ses relations aux autres, mais aussi 

à soi. Nous avons effectivement pu constater que cette pathologie entraîne un défaut de 

conscience de soi, une perte partielle de ce qui construit et maintient l’identité des personnes, 

engendrant une baisse de la qualité de vie et des comportements déviants.  

Les traitements médicamenteux aujourd’hui proposés (principalement des anti-

cholinestérasiques) ne permettent pas de stopper la maladie, ni de rendre des capacités perdues. 

Ils peuvent seulement ralentir l’évolution de la pathologie. C’est pourquoi, nous souhaitons 

évaluer l’aide que pourrait apporter une méthode non médicamenteuse : la prise en charge grâce 

à la musique. En effet, la musique présente de nombreux avantages pour les sphères cognitive, 

comportementale et psycho-affective. Elle offre un moyen naturel de lier perception et action 

et ainsi, renforcer les intégrations sensori-motrices. Le renforcement des couplages perception-

action est fondamental pour la cognition humaine (Rizzolatti et Craighero, 2004). Il 

constituerait probablement un vecteur de plasticité cérébrale (Schneider et al., 2007 ; Pantev et 

Herholz, 2011).  

Dans la MA, stimuler la plasticité cérébrale semble être une action primordiale dans la 

mesure où, comme nous l’avons vu plus haut, ce sont les pertes de liaisons synaptiques ainsi 

que la difficulté à en recréer qui entraînent le tableau clinique déficitaire de la maladie. Musique 

et MA semble alors être un axe de travail très vaste tant dans le domaine de la recherche que de 

la clinique. 
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1 Le cerveau et la musique 

 
L’étude du cerveau des musiciens est un champ d’investigation immensément riche 

pour les neuroscientifiques. Il permet, non seulement, l’étude des aptitudes musicales, mais 

également l’étude du fonctionnement cognitif, comportemental et émotionnel. Ce lien étroit 

entre aptitudes musicales, cognition et comportement est un canal infini pour la recherche 

concernant des solutions d’évaluation et de rééducation.   

 

1.1 Bases neuro-fonctionnelles des aptitudes musicales 
 
 

L’aptitude musicale est-elle une fonction cognitive à part entière ? A ce titre, est-elle 

sous tendue par un module spécifique ? Est-elle un processus complexe qui emprunte les 

circuits neuronaux du langage, de la mémoire ou des émotions ? 

Certains auteurs (Jackendoff, 1987 ; Dowling, 2001 ; Peretz, 2001a, 2001b ; Peretz et 

Coltheart, 2003) proposent que les processus cognitifs impliquant la musique sont dépendants 

de mécanismes spécifiques, avec des réseaux neuronaux spécialisés. En effet, prenons le cas 

des amusies. Il en existe 2 types : les amusies congénitales et les amusies acquises. Dans le cas 

des amusies congénitales, nous pouvons observer un développement normal des fonctions 

langagières et de l’intelligence, alors que ces sujets sont privés d’habilités musicales (Grant-

Allen, 1878). Ils sont même capables de maîtriser plusieurs langues sans aucun accent 

(Geschwind, 1984). Cependant, ils sont incapables de chanter, danser ou reconnaître la musique 

malgré un entraînement. Concernant les amusies acquises, des lésions cérébrales peuvent être 

sélectivement responsables d’une perte des capacités en musique, alors que les autres domaines 

cognitifs ne sont pas touchés (Steinke et al., 1997). A l’inverse, des lésions cérébrales peuvent 

préserver les habilités musicales, alors que les capacités langagières vont être déficitaires. Dans 

le cadre des troubles du spectre autistique, plusieurs cas d’autistes présentent un développement 
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spontané des habilités musicales, malgré un dysfonctionnement au sein des sphères cognitive 

et affective. Les individus autistes présentent en général de meilleures aptitudes en musique 

que dans les autres domaines cognitifs (Heaton et al., 1998).  

Le cas des amusies (congénitales ou acquises), ainsi que de l’autisme, montrent que les 

fonctions cognitives qui sous-tendent les capacités musicales sont distinctes des autres 

fonctions cognitives. Les substrats neuronaux impliqués semblent donc être différents. Il 

existerait alors au moins un module fonctionnel distinct pour les capacités musicales. 

En revanche, Trehub et Hannon (2006) pensent que, même si la musique peut être 

considérée comme une habilité innée chez l’homme, ce n’est pas pour autant qu’elle engage un 

mécanisme spécifique, avec une localisation déterminée. Ils proposent que la perception 

musicale soit davantage le fruit d’un mécanisme général qui coopérerait entre une motivation 

innée pour la musique et la perpétuation d’un comportement musical. En conséquence, la notion 

d’innéisme et la localisation cérébrale de la musique devraient être examinées séparément.  

En somme, des arguments sont en faveur de l’existence de réseaux neuronaux 

spécifiques à la musique. Ce postulat se réfère à la théorie de la modularité. La modularité de 

l'esprit est une théorie du philosophe Fodor (1983) qui influence de nombreuses hypothèses 

dans les sciences cognitives. Selon cette théorie, l'esprit humain comprend un certain nombre 

de modules spécialisés dans l'exécution de certaines fonctions cognitives. Pour Fodor (1983), 

ces modules fonctionnent automatiquement, inconsciemment, rapidement, parallèlement et 

indépendamment les uns des autres. Ceux-ci s’opposent au système central conscient, contrôlé 

mais aussi lent et séquentiel. Le fonctionnement de ces modules est également inné, tout au 

plus influencé par quelques paramètres, mais en aucun cas résultant d'un apprentissage. 

Néanmoins, d’autres arguments iraient dans le sens du caractère inné de la musique, sans pour 

autant qu’elle ait une localisation cérébrale spécifique. La musique se baserait sur les réseaux 

neuronaux d’autres fonctions cognitives (voir figure 3). 



Partie théorique : Le cerveau et la musique 
 

 48 

 

 

Figure 3. Cartographie cérébro-musicale.2 

 
1.2 La plasticité cérébrale et la musique 
 
 

L’étude du fonctionnement du cerveau des musiciens représente l’unique modèle sain 

dans lequel il est possible d’étudier la plasticité cérébrale (Münte et al., 2002). La plasticité 

cérébrale est la capacité du cerveau à évoluer morphologiquement et fonctionnellement en 

fonction de ses interactions avec l'extérieur. Les capacités de plasticité au sein du cerveau 

humain sont plus prégnantes dans l’enfance. Un intervalle d’âge critique est souvent établi entre 

5 et 11 ans. Watanabe et al. (2007) ont constaté, qu’autour de l’âge de 7 ans, un entraînement 

moteur enrichi d’une pratique musicale a des conséquences positives et durables sur les 

performances plus tard dans la vie, même dans des domaines non musicaux de l’apprentissage.   

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

motrices. Les premières aires à avoir été investies étaient les aires somatosensorielles des 

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

                                                 
2 https://goo.gl/images/fFgrga 
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la main gauche, et plus particulièrement le cinquième doigt, était plus large chez les musiciens 

(Elbert et al., 1995). La réorganisation corticale de la représentation des doigts est d’autant plus 

prononcée que le musicien a commencé à pratiquer de son instrument jeune. Des études 

concernant des musiciens adultes, qui pratiquent le piano depuis l’enfance, ont mis en évidence 

un faisceau pyramidal mieux structuré par rapport à une population n’ayant pas reçu un tel 

entraînement (Schmitthorst et al., 2002 ; Schlaug et al., 2005). Ce faisceau permet de véhiculer, 

par l’intermédiaire des neurones moteurs, les informations du cortex cérébral vers la moelle. 

Ensuite, les recherches se sont tournées vers les différences concernant les aires 

auditives entre les musiciens et les non musiciens. Pantev et al. (1989) ont utilisé la 

magnétoencéphalographie (MEG) et ont montré que les aires engagées dans les réponses 

cérébrales aux sons du piano étaient 25% plus vaste chez les musiciens. Cet effet se retrouve 

encore plus prononcé lorsque le sujet pratique le piano (Pantev et al., 2003). L’utilisation de la 

même technique a également mis en évidence que le volume de la substance grise de la partie 

antéro-médiane du gyrus de Heschl (aire auditive primaire) était 100% plus vaste chez les 

musiciens professionnels, comparés aux non musiciens (Schneider et al., 2002). De plus, 

plusieurs études datant du début du XXème siècle, comparant les cerveaux de chefs 

d’orchestres, compositeurs et acousticiens, à des cerveaux de sujets non musiciens montrent 

une supériorité de volume de la partie supérieure du lobe temporal, et en particulier des aires 

auditives primaires (Beheim-Schwarzbach, 1974). Les recherches du neurologue Schlaug 

(1995), en imagerie à résonance magnétique (IRM), auprès de musiciens et non musiciens, ont 

permis de dévoiler de nombreuses différences anatomiques. Pour commencer, le volume du 

corps calleux est plus important chez les instrumentistes qui ont débuté très jeune (avant 7 ans), 

ce qui permet une meilleure connexion entre les 2 hémisphères. Cette donnée n’a cependant 

pas été retrouvée chez une population de musiciennes, ce qui indiquerait une influence des 

facteurs hormonaux (Lee et al., 2003). Puis, Schlaug (1995) a également remarqué un cervelet 
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plus développé, structure impliquée dans la coordination des mouvements et la mémoire des 

gestes, ainsi qu’une extension du volume du cortex moteur primaire accompagnée d’une 

symétrie qui tendrait à égaliser la dextérité des 2 mains (en particulier pour les joueurs de 

claviers). Enfin, la courbure de la partie moyenne du sillon central situé en arrière du cortex 

moteur est accentuée et forme un oméga bien visible sur les imageries.       

Pour finir, l’étude de l’oreille absolue est un argument supplémentaire démontrant la 

réorganisation cérébrale présente chez les musiciens. Seule une personne sur 10 000 la possède. 

Elle permet d’appréhender et dénommer un son sans l’aide d’un son de référence, contrairement 

à l’oreille relative. Tous ceux qui la possèdent ont commencé à faire de la musique avant 3 ans 

(Lechevalier, 2009). Cette extraordinaire capacité trouve un fondement anatomique au niveau 

des planums temporaux. L’asymétrie, déjà présente au profit du côté gauche chez les droitiers, 

est encore plus marquée chez les détenteurs de l’oreille absolue. La précocité de la pratique 

musicale serait donc liée à une hyper-asymétrie des planums temporaux au profit du gauche, 

attribuant au sujet des capacités de reconnaissance tonale absolue. D’un point de vue 

fonctionnel, l’oreille absolue serait associée à l’activation simultanée d’une zone frontale 

gauche proche de l’aire de Broca. L’audition de la note activerait directement sa dénomination 

grâce à un circuit reliant directement le planum temporal et les régions proches des aires du 

langage. Tandis que l’oreille relative impliquerait davantage la mémoire de travail et des zones 

frontales bilatérales (Zatorre, 1989). Le développement du langage inhiberait l’oreille absolue, 

expliquant que seuls les enfants exposés très précocement à la musique la conserve (Snyder et 

al., 2004).        

Il existe donc des différences fonctionnelles et morphologiques consécutives à la 

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

Outre l’influence que peut avoir la musique sur la plasticité cérébrale, ce qui apparaît 

primordial est le transfert de cette plasticité à d’autres domaines cognitifs. C’est justement ce 

point crucial qui confère à la musique un statut très spécial. En effet, les capacités développées 

grâce à la pratique de la musique sont nombreuses et variées et elles se transfèrent à d’autres 

domaines.  

En 1993, Rauscher et son équipe ont cherché à savoir si l’écoute musicale, et en 

particulier l’écoute des œuvres de Mozart, pouvait contribuer au développement cognitif chez 

l’adulte. Les participants, 36 sujets universitaires états-uniens, ont été soumis selon le cas, à 3 

conditions expérimentales distinctes. Pendant une période de 10 minutes, un premier groupe a 

écouté le premier mouvement de la Sonate pour deux pianos en ré majeur K448 de Mozart. Un 

deuxième groupe écoutait une musique de relaxation, The shining ones de Thorton. Le troisième 

groupe patientait en silence. A la suite de ces expositions, les participants ont complété 2 tâches 

d’habilités cognitives générales et une tâche de mémoire spatiale. Les résultats ont montré que 

les sujets ayant écouté l’œuvre de Mozart ont obtenu des résultats supérieurs dans toutes les 

tâches et ont ainsi augmenté leurs capacités intellectuelles comparativement aux 2 autres 

groupes. Rauscher et al. (1993) ont cependant souligné que cet effet positif de l’écoute 

mozartienne était transitoire. Elle ne s’observait que sur une période de 10 à 15 minutes. C’est 

ainsi qu’est né « l’effet Mozart » (Rauscher et al., 1993). Toutefois, la méthodologie de cette 

étude a été largement critiquée et remise en question par d’autres équipes de chercheurs, 

notamment Steele et al. (1999). Toutefois, elle a donné lieu à beaucoup de travaux très 

intéressants autour de cette problématique. 

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

En 1970, Kodaly a observé des élèves dans un lycée hongrois. Une moitié des élèves suivait un 
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cursus normal pendant qu’une autre moitié bénéficiait d’une formation musicale très renforcée, 

tant au niveau de l’écoute que de la pratique. Il s’est avéré que les élèves musiciens avaient de 

meilleurs résultats scolaires. La supériorité des performances allait des mathématiques aux 

langues. Les fonctions qui étaient particulièrement accrues par la pratique musicale 

correspondaient à la mémoire immédiate des chiffres, à la lecture de mots complexes, à la 

sensibilité aux changements de hauteur dans la parole, aux habilités temporo-spatiales, aux 

mathématiques, à la lecture, à la prosodie de la parole, à la mémoire verbale et l’intelligence en 

générale. Une autre étude effectuée à l’université de Hong Kong, comparant les performances 

mnésiques d’étudiants musiciens (au moins 6 ans de pratique instrumentale) et non musiciens, 

a montré une supériorité de 16% de mots rappelés en faveur des étudiants musiciens (Chan et 

al., 1998). Rosenkranz et al. (2000) ont également montré que la stimulation magnétique 

transcrânienne augmente de manière significative la plasticité cérébrale dans les aires motrices 

des musiciens. Ce résultat suggère une facilitation des apprentissages moteurs grâce à la 

pratique intensive de la musique. Des études plus récentes, menées auprès d’enfants, ont dévoilé 

l’installation de différences fonctionnelles dès les premiers mois ou années d’apprentissage de 

la musique. Ces différences ne concernent pas seulement la pratique de la musique. Elles 

s’étendent à d’autres domaines cognitifs, démontrant ainsi un effet de transfert entre habilités 

musicales et non musicales. Par exemple, Fujioka et al. (2006) ont démontré une amélioration 

de l’empan de chiffres. Moreno et al. (2009), quant à eux, ont rapporté une amélioration des 

aptitudes de lecture de mots complexes et une sensibilité accrue aux changements de hauteur 

dans la parole. Des études comportementales ont également apporté des preuves concernant un 

effet de transfert positif entre la pratique de la musique et les habilités temporo-spatiales 

(Hetland, 2000), les mathématiques (Costa-Giomi, 2004), la lecture (Bultzlaff, 2000), la 

prosodie de la parole (Thompson et al., 2004), la mémoire verbale (Chan et al., 1998 ; Ho et 

al., 2003) et l’intelligence générale (Schellenberg, 2004).  
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Toutefois, des corrélations ne démontrent pas de relation de cause à effet. Que les 

chercheurs mettent en évidence un lien entre la pratique musicale et de bonnes performances 

cognitives ne veut pas dire que la musique entraîne de manière absolue des compétences 

supérieures. Il est possible que des enfants bénéficiant de bonnes compétences intellectuelles 

soient plus enclins à suivre un apprentissage musical. C’est pourquoi, l’équipe canadienne de 

Glenn Schellenberg a suivi 144 enfants présentant les mêmes caractéristiques (la même réussite 

en termes de raisonnement, mémoire, vocabulaire, etc.).  Les enfants ont été répartis au hasard 

dans 4 groupes distincts. Le premier groupe a suivi des leçons de piano pendant 38 semaines. 

Le deuxième a suivi des leçons de chant. Le troisième a pratiqué des cours de théâtre. Enfin, le 

dernier groupe était le groupe contrôle n’ayant été soumis à aucune activité particulière. Au 

début de l’expérience, les scores de quotient intellectuel étaient identiques pour tous les enfants. 

Ils se sont révélés significativement différents après la période d’entraînement. Les 2 groupes 

musique (piano et chant) présentaient des scores de 2 à 3 points supérieurs sur une échelle en 

10 points à ceux des groupes théâtre et contrôle. Ils avaient également de meilleures 

performances dans l’appréciation des changements prosodiques. En revanche, le groupe théâtre 

présentait des scores de socialisation plus élevés (Schellenberg, 2004).  

Malgré des erreurs méthodologiques, Rauscher et al. (1993) avaient bien formulé une 

hypothèse judicieuse. Il semble exister un lien entre la musique et les capacités cognitives, 

puisque au-delà d’une simple réorganisation cérébrale orchestrée par l’apprentissage de la 

musique, il existe un transfert de cette plasticité à d’autres domaines d’apprentissage. Ce dernier 

point apparaît crucial dans le domaine de la rééducation neuropsychologique. En effet, réussir 

à initier et exploiter la plasticité cérébrale ouvre des stratégies de prise en charge pour 

contourner les déficits causés par les troubles neurologiques.   
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La question de la plasticité cérébrale est prépondérante dans les recherches qui 

s’intéressent à la musique, puisque cette dernière admet des liens étroits avec d’autres fonctions 

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

 
 
1.4 Lien entre musique et langage 
 
 

La musique et le langage sont les 2 codes d’expression et de communication les plus 

sophistiqués chez l’être humain. Ainsi, ces 2 domaines présentent une importance primordiale, 

aussi bien dans le développement de l’individu que dans celui des cultures et de l’humanité. 

Toutefois, l’expression musicale n’est pas une qualité propre à l’homme. D’autres animaux (les 

oiseaux par exemple) l’utilisent pour communiquer. En revanche, le langage nous est 

spécifique. Différentes espèces peuvent communiquer en chantant alors que seul l’être humain 

possède la capacité de communiquer en parlant. Si l’on s’appuie sur les théories évolutionnistes, 

la musique serait donc apparue avant le langage.  

La musique et la parole possèdent des caractéristiques acoustiques similaires. Elles 

possèdent des informations relatives à la hauteur (grave versus aigue), au timbre et à la 

dimension temporelle (le rythme). La musique et la parole partagent également des similarités 

fonctionnelles. Elles sont toutes 2 organisées selon une hiérarchisation de processus 

syntaxiques qui évoluent dans une dimension temporelle. Les similarités fonctionnelles sont 

une source très intéressante pour la réhabilitation cognitive. 

Avant 1 an, pendant la période pré-linguistique, les enfants déploient de remarquables 

habilités musicales qui sont quasiment similaires à celles des adultes (Trehub, 2001). Tout 

comme pour le langage, ils sont capables de percevoir et d'assimiler toutes les structures de 

sons de n’importe quelle culture musicale. De plus, des enfants de 6 mois portent plus 

d’attention aux vidéos dans lesquelles leur mère chante que dans celles où elle parle (Nakata et 

Trehub, 2004). Le fait que ces capacités apparaissent précocement, avant même l’apparition du 
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langage, laisse à penser qu’il existe une prédisposition musicale qui serait plus archaïque que 

la fonction langagière (Trehub, 2001). 

D’importants arguments concourent sur l’existence de liens anatomiques et fonctionnels 

entre le langage et la musique. D’une part, les écarts d’harmonie rencontrés en musique activent 

l’aire de Broca qui est spécialisée dans le langage (Koelsch et al., 2002). D’autre part, des 

processus similaires sont rencontrés dans les capacités langagières et musicales. Les 

mécanismes qui soulignent les processus syntaxiques sont partagés par la musique et le langage 

(Levitin et Menon, 2003 ; Patel, 2003) et les processus sémantiques recrutent le même 

excitateur électrique (N400 ERP) (Koelsch et al., 2004). Les capacités langagières et musicales 

ne feraient pas appel à des structures cérébrales complètement séparées. C’est pourquoi, 

l’utilisation d’un entraînement musical chez des enfants, avec des troubles spécifiques du 

langage ou de l’apprentissage de la lecture, donne des résultats intéressants (voir les études de 

Standley et Huges, 1997 ; Overy, 2003).  

Gaab et al. (2005) ont comparé des musiciens et des non musiciens écoutant des 

séquences de 3 tons avec des intervalles entre les stimuli variables. Ils devaient reproduire 

manuellement l’ordre de ces tons. Les résultats d’imagerie à résonance magnétique 

fonctionnelle montrent un réseau neurofonctionnel devenant plus efficace avec l’entraînement 

musical situé dans les aires du langage.  

Dans une autre perspective, plusieurs approches ont été utilisées pour comparer le 

traitement cognitif des stimuli musicaux et non musicaux. Par exemple, plusieurs études ont 

examiné le traitement syntaxique de la musique et du langage. Ces études ont montré que les 

processus de syntaxe musicale produisent les mêmes schémas d'activité corticale que les 

processus de syntaxe linguistique (Patel, 2003 ; Levitin et al., 2005). Ces études ont examiné si 

les théories conçues pour expliquer la mémoire verbale peuvent également expliquer la 

mémoire musicale. Dalla Bella et al. (2003) ont tenté de savoir si la théorie sur l'identification 
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des mots parlés développée par Marslen-Wilson (1987) pouvait être appliquée à l'identification 

de la mélodie. La théorie de Marslen-Wilson (1987) fait valoir que les sons initiaux d'un mot 

parlé activent une cohorte de mots qui commencent par le même son. Par exemple, entendre 

"bl" activerait des mots qui commencent par le même son comme bleu, blâme, blanc, etc. Les 

sons suivants éliminent les mots qui ne conviennent pas jusqu’à ce qu’un seul mot reste actif. 

Par exemple, si le son « a » est donné, les mots bleu et blanc sont éliminés. Seul, blâme reste. 

Le processus continue jusqu'à ce que suffisamment de phonèmes soient entendus pour définir 

un mot aux normes de la langue. Dalla Bella et al. (2003) ont suggéré qu'un processus similaire 

puisse fonctionner dans l'identification de la mélodie. Les notes initiales d'une mélodie 

permettraient d'activer un ensemble de mélodies cibles. Les notes suivantes élimineraient les 

mélodies cibles jusqu'à ce qu'une seule mélodie reste. Pour examiner cette hypothèse, Dalla 

Bella et al. (2003) ont mené une expérience d'identification de mélodies dans laquelle les sujets 

ont entendu les séquences mélodiques de chansons jouées au piano. Les mélodies ont été 

révélées progressivement, c'est-à-dire que les participants ont entendu les 2 premières notes de 

la mélodie et ils devaient essayer de l’identifier. Ensuite, ils ont entendu les 3 premières notes 

et ils réessayaient de l’identifier. Ce processus se poursuivait jusqu'à ce que le sujet identifie 

correctement la mélodie. La tâche était rendue plus difficile par le fait que la moitié des 

mélodies étaient inconnues (des mélodies nouvelles qui avaient été composées spécialement 

pour l'expérience). Ainsi, les participants étaient exposés à 2 tâches différentes. D'abord, ils 

devaient déterminer si une mélodie cible était familière ou non. Ensuite, si la mélodie était 

familière, ils devaient identifier le titre. Les résultats de l'expérience ont rejoint la théorie de 

Marslen-Wilson (1978). Il a fallu aux participants 2 ou 3 notes pour déterminer si oui ou non la 

mélodie était familière et 2 ou 3 notes supplémentaires pour identifier les titres des mélodies 

familières. Dalla Bella et al. (2003) ont suggéré qu’il suffit de quelques notes pour accéder à un 

réseau de familiarité et quelques notes supplémentaires pour éliminer toutes les alternatives 
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excepté la mélodie cible. Ces approches semblent indiquer une analogie syntaxique et 

temporelle entre les processus langagiers et mélodiques. Toutefois, Schulkind (2009) a 

reproduit ce paradigme d’identification de mélodies. L’analyse des erreurs a mis en évidence 

que les réponses des sujets pouvaient s’éloigner de la mélodie cible par la hauteur des premières 

notes, le rythme ou encore la mesure. Les erreurs des participants pourraient remettre en 

question la théorie de Marslen-Wilson (1978) appliquée à la musique. Cependant, Schulkind 

(2009) évoque la difficulté d’interprétation de ces résultats du fait de l’impossibilité de pouvoir 

contrôler la multitude de mélodies connues par les participants.  

Néanmoins, les fonctions langagières et musicales sont bien dissociées. Une étude 

réalisée par Polk et Kertesz (1993) décrivait 2 patients atteints d’une maladie 

neurodégénérative. Le premier patient souffrait d’une aphasie primaire progressive. Ses 

capacités de production mélodique de musiques familières étaient intactes. Il avait, par contre, 

perdu le sens du rythme. Lors des épreuves, ce patient aphasique a montré une dissociation 

entre ses compétences langagières et musicales, d’un point de vue du contenu et de la fluidité. 

Ses compétences musicales étaient plus élevées comparées aux compétences de langage. Le 

deuxième patient présentait un langage fluent avec une détérioration visuo-spatiale et une 

agraphie. Ses capacités de production mélodique de musiques familières étaient altérées. Il avait 

néanmoins conservé le sens du rythme. Lors des épreuves, son langage était fluide et 

intelligible, mais ses capacités de production musicales étaient altérées. Cette étude concluait à 

une double dissociation entre les fonctions langagières et musicales. Cette hypothèse est 

cohérente avec les modèles théoriques de latéralisation du langage et de certains processus 

musicaux.  

Toutes ces données vont dans le sens d’un lien particulier qui unirait les fonctions 

musicale et langagière. Les habilités musicales précèderaient probablement le langage, ce qui 

leur confère un statut très particulier. En effet, la précocité des habilités musicales dans le 
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développement ontogénétique, place la musique parmi les fonctions les plus archaïques. Elles 

seraient ainsi protégées de certaines pathologies telles que les démences neurodégénératives. 

De plus, il existerait des analogies acoustiques et fonctionnelles entre le langage et la musique. 

Néanmoins, la musique, de par sa complexité structurelle, appelle à des traitements cognitifs 

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

 

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

neurodégénératives. 
 

La réflexion sur la mémoire musicale dans la MA a émergé grâce à des études de cas. 

Elle dévoilait des patients musiciens qui, malgré un état cognitif très détérioré, conservaient la 

capacité à jouer, de mémoire, des morceaux avec leur instrument.    

La mémoire musicale, comme la mémoire verbale et visuelle, se décompose selon un 

modèle multi-système. La plupart des auteurs qui travaillent sur le thème de recherche de la 

mémoire musicale proposent de reprendre les modèles de Squire (1993) et Tulving (1972). Il 

existe 2 types de mémoire : la mémoire à court terme opposée à la mémoire à long terme (Squire 

et al., 1993). La mémoire à long terme peut être considérée selon 2 versants, l’un explicite et 

l’autre implicite. La mémoire explicite correspond aux éléments récupérés de manière 

volontaire. On y retrouve la mémoire épisodique (informations/souvenirs pouvant être situés 

dans son contexte d’apprentissage) et la mémoire sémantique (les idées, concepts, vocabulaire, 

connaissances générales). La mémoire implicite correspond aux éléments récupérés de manière 

involontaire. On y retrouve la mémoire procédurale (le savoir-faire). Les études s’intéressant à 

la mémoire musicale reprennent cette théorisation. 

Les études sur la mémoire musicale se distinguent également par le matériel utilisé qui 

implique un encodage multimodal, étant donné la diversité des stimuli qui peuvent être pris en 

compte dans les processus de mémorisation de matériels musicaux.  
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Figure 4. Les composantes de la mémoire à long terme. 

 

1.5.1 Mémoire musicale selon la dissociation explicite et implicite 

 
Il existe plusieurs études de cas qui ont décrit la mémoire musicale dans le contexte des 

pathologies neurodégénératives. Certaines ont mis en évidence une mémoire musicale explicite 

préservée en utilisant des mélodies familières.  

Cuddy et Duffin (2005) ont décrit une femme de 84 ans souffrant d’une MA à un stade 

sévère (MMSE à 8/30). Elle conservait des capacités de mémoire et de reconnaissance de 

musiques familières. Les auteurs lui ont proposé des épreuves de mémoire avec un paradigme 

de reconnaissance. La patiente pouvait chanter des mélodies familières, généralement avec les 

mots, et continuait de chanter après que le stimulus se soit arrêté. Elle n’a jamais répondu aux 

mélodies inconnues. Elle répondait aux mélodies familières déformées par des expressions 

faciales de surprise, de rire, des froncements de sourcils ou des exclamations verbales. Elle n’a 

jamais répondu aux mélodies inconnues déformées de cette manière. Ces résultats suggèrent 

que la mémoire musicale serait épargnée dans certaine forme de démence comme la MA. Les 

mélodies familières impliquent la mémoire sémantique qui semble être préservée sur le versant 

musical. Néanmoins, d’autres auteurs ne retrouvent pas ces résultats. Beatty et al. (1994) ont 
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décrit un tromboniste capable de jouer des morceaux familiers sans pour autant être capable de 

nommer, ni les titres des morceaux, ni les notes qu’il jouait. Crystal et al. (1989) ont décrit un 

musicien âgé de 82 ans souffrant de MA. Ce patient avait conservé la capacité à jouer des 

compositions de piano familières sans pour autant être capable d’identifier le compositeur ou 

le titre des morceaux.  Fornazzari et al. (2006) ont observé les capacités d’apprentissage d’un 

pianiste professionnel atteint de MA. Ils ont comparé ses performances entre le rappel d’un 

matériel verbal et écrit avec le rappel d’un matériel musical auditif et musical écrit pendant 7 

jours consécutifs. Après le quatrième jour, le patient avait pu apprendre de nouvelles musiques 

et améliorer les rappels de la mélodie et du rythme. De plus, son comportement, évalué par une 

échelle de dépression gériatrique et une échelle neuropsychiatrique du comportement (la NPI), 

indiquait des changements positifs. En revanche, le sujet n’a montré aucun apprentissage des 

informations verbales et écrites concernant la musique. Encore une fois, les informations 

sémantiques liées à la musique n’ont pas été récupérées, alors que des éléments mélodiques et 

rythmiques ont été mémorisés. Une autre étude réalisée par Bartlett et al. (1995) décrivait 3 

expériences concernant la reconnaissance d’airs musicaux chez des adultes, des personnes âgés 

en bonne santé et des patients atteints de MA. La première expérience s’adressait à des patients 

atteints de MA et des témoins âgés sains. Les auteurs ont comparé la reconnaissance de 

mélodies familières préalablement écoutées parmi une liste de mélodies familières distractrices. 

Dans un deuxième temps, ils ont proposé la reconnaissance de mélodies nouvellement apprises 

parmi une liste de mélodies distractrices. Les sujets témoins ont eu de meilleures performances 

que les patients atteints de MA. Les témoins ont présenté peu de fausses alarmes pour les 

mélodies familières, comparé aux mélodies nouvelles. Les sujets MA ont présenté un profil 

contraire. La deuxième expérience a comparé des jeunes adultes et des personnes âgées en 

bonne santé en utilisant une méthodologie similaire. Les performances étaient plus faibles dans 

le groupe des personnes âgées. La troisième expérience avait pour but de produire une 
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confusion entre la familiarité pré-expérimentale et la familiarité intra-expérimentale en 

mélangeant les mélodies familières et les mélodies nouvellement apprises dans les listes d'étude 

et les tests. La difficulté de cette troisième étude était de bien réussir à différencier la source du 

stimulus, ce qui mettait grandement en difficulté les patients atteints de MA. Ce constat indique 

que les patients atteints de MA ont probablement une mémoire musicale explicite déficitaire 

sur le versant sémantique. Toutefois, une critique peut être faite. En effet, les patients avec MA 

doivent reconnaître des mélodies familières présentées avant la phase de reconnaissance parmi 

des distracteurs composés de mélodies, également familières. Les patients ont tendance à 

répondre positivement à tous les items, ce qui pourrait davantage impliquer un trouble 

d’inhibition d’une réponse prégnante plutôt qu’un déficit de reconnaissance de mélodies 

apprises ultérieurement. 

 D’après les études décrites ci-dessus, il semblerait que la mémoire musicale explicite 

soit altérée dans les pathologies neurogénénératives, comme la MA, car les patients ne 

retrouvent pas volontairement les éléments en lien avec des mélodies familières ou 

nouvellement apprises.  

Les descriptions d’études de cas de patients musiciens atteints de MA qui conservent 

leur capacité à jouer de leur instrument, pourraient refléter le maintien d’une mémoire musicale 

implicite efficiente. Reprenons les quelques études de cas citées plus haut en analysant les 

performances des patients d’un point de vue de la mémoire implicite. Crystal et al. (1989) ont 

décrit l’observation d’un musicologue et pianiste amateur atteint de MA. Ce patient était 

capable de jouer des pièces familières de piano alors qu’il ne pouvait pas reconnaître, ni le 

compositeur, ni le titre de l’œuvre lorsqu’une autre personne lui jouait les premières mesures. 

Les auteurs ont attribué cette capacité préservée à une mémoire musicale procédurale intacte. 

Beatty et al. (1994) ont décrit le cas d’un tromboniste amateur qui conservait le même niveau 

de jeu qu’il avait avant sa démence. Ce patient présentait, en outre, une apraxie d’habillage 
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ainsi que des capacités perceptives et motrices altérées. Pourtant, il conservait son habilité à 

jouer du trombone malgré une atrophie temporo-pariétale marquée. Cette anomalie anatomique 

a suggéré aux auteurs une implication d’autres régions cérébrales qui pourraient jouer un rôle 

plus actif dans la mémoire musicale procédurale. Une autre étude de cas, encore plus 

surprenante, dévoilait un violoniste de 80 ans atteint d’une démence qualifiée de modérée, 

capable d’apprendre et de jouer de nouveaux morceaux de musique (Cowles et al., 2003). Le 

sujet a été capable de jouer un morceau 10 minutes après la session d’apprentissage comptant 

3 entraînements.  Puis, il a réitéré l’exploit 10 minutes encore après, suggérant une 

mémorisation de 20 minutes en tout. Cette étude pourrait éventuellement être comparée au 

rappel libre à 20 minutes du test RL-RI 16 (test de mémoire épisodique verbale) à la suite de 3 

sessions d’apprentissage. Nous observons généralement de faibles performances auprès des 

patients atteints de démences, alors que les performances musicales du patient de Cowles et al. 

(2003) étaient excellentes. Outre les études sur des patients musiciens, Samson et al. (2009) 

sont parvenus à mettre en évidence le même phénomène de conservation de la mémoire 

implicite musicale chez des sujets non musiciens. Les auteurs leur ont fait apprendre une 

chanson durant une séance hebdomadaire d’une heure et demie pendant 8 semaines. Les sujets 

avec MA se sont familiarisés avec une dizaine de vers de cette chanson, alors qu’ils ne se 

souvenaient pas d’avoir participé à un tel atelier. Quand ils entendaient les paroles, ils étaient 

fréquemment capables de chanter la mélodie (généralement sans les paroles). Certains d’entre 

eux le faisaient spontanément, même hors du contexte d’apprentissage. Les patients se sont 

même montrés capables de chanter la chanson qu’ils avaient apprise 4 mois après, suggérant 

un maintien en mémoire à long terme. Les patients avec MA peuvent donc créer de nouvelles 

connaissances musicales. Les mêmes auteurs ont comparé l’acquisition d’un sentiment de 

familiarité entre des mélodies (seulement instrumentales) et des poèmes. L’exposition, durant 

plusieurs sessions, a montré que le sentiment de familiarité augmentait pour la musique. Le 
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score de familiarité était plus important pour les mélodies que pour les poèmes. De plus, lors 

d’une réévaluation du sentiment de familiarité 2 mois après l’expérience, les extraits musicaux 

étaient considérés comme significativement plus familiers que les poèmes. Cette recherche 

suggère que les informations musicales sont mieux retenues que les informations verbales dans 

une pathologie neurodégénérative, même avec un délai de plusieurs mois. Les habilités 

implicites dans le domaine musical semblent surpasser celles du domaine verbal (Samson et 

al., 2009).   

La littérature scientifique nous permet donc d’entrevoir une dissociation entre mémoire 

musicale explicite (en particulier sémantique) et implicite. Il existe bien différents types de 

mémoire musicale distincts. La mémoire musicale implicite semble être épargnée par la 

détérioration cognitive présente dans les pathologies neurodégénératives. Deux principales 

hypothèses émergent de ces études. Il est possible que la mémoire procédurale en lien avec 

l’activité musicale soit préservée, dans la mesure où ce type de mémoire reste longtemps 

préservé des altérations cognitives. Il est également possible qu’existent des réseaux neuronaux 

spécifiques à la musique qui seraient alors protégés de la détérioration cognitive. Cette dernière 

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

 

1.5.2 La musique et la mémoire autobiographique 

 
En regard des résultats décrits concernant la mémoire musicale. De nombreuses études 

se sont intéressées à l’impact que pourrait avoir la musique sur la mémoire autobiographique.  

Schulkind et al. (1999) ont utilisé des extraits de musiques populaires du 20ème siècle 

afin de tester la mémoire à long terme. Ils ont comparé des sujets jeunes à des sujets âgés. 

Chacun devait estimer ses préférences musicales et les émotions dégagées. Les sujets devaient 

également essayer de nommer le titre, l’artiste et l’année de popularité de chaque extrait et 

redonner, de mémoire, des paroles de la chanson concernée. Les personnes âgées rappelaient 
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plus d’informations sur les musiques de leur jeunesse qui, selon eux, dégageaient, plus 

d’émotions. En revanche, ces auteurs n’ont pas réussi à mettre en évidence de quelconque 

facilitation de la musique sur la récupération d’évènements spécifiques. Cependant, les sujets 

devaient simplement dire si la musique proposée leur faisait penser à une période générale de 

leur vie ou à un souvenir spécifique. Les musiques populaires pourraient être un bon indice de 

récupération autobiographique, à condition que les participants soient davantage stimulés. Les 

auteurs ont, toutefois, trouvé une corrélation intéressante dans le groupe des sujets âgés entre 

le niveau émotionnel d’une musique et le nombre d’informations retrouvées. Une autre étude 

s’est proposée de reprendre le concept de musiques populaires dans le but d’étudier la 

récupération de souvenirs (Janata et al., 2007). Les auteurs ont également évalué les propriétés 

affectives et cognitives des souvenirs évoqués. Trente pour cent des mélodies proposées ont 

permis l’évocation de souvenirs. La majorité évoquait également des émotions, et 

principalement des émotions positives (la joie), avec une sensation décrite comme intense. Les 

souvenirs rapportés étaient, soit des connaissances autobiographiques générales (comme des 

périodes de vie), soit des connaissances autobiographiques plus spécifiques (comme le souvenir 

d’un évènement). La plupart des chansons renvoyaient à des contextes sociaux ou des situations 

similaires entre les participants (par exemple, la majorité des chansons rappelaient des 

personnes, des proches). Les résultats de cette recherche indiquent que les musiques populaires 

peuvent probablement servir de stimulus pour étudier la structure de la mémoire 

autobiographique.  

Une autre méthode d’investigation de la mémoire autobiographique par la musique a été 

proposée par Barrett et al. (2010). Les auteurs ont proposé à des participants d’écouter des 

extraits de musiques populaires choisis au hasard. Ils ont évalué la nostalgie que suscitait 

chaque chanson. La nostalgie que renvoyait une chanson était plus forte si cette dernière était 

familière, qu’elle sollicitait des souvenirs précis ou encore, qu’elle suscitait un plus grand 
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nombre d'émotions positives, négatives ou les deux. La propension des participants à être 

nostalgique pouvait prédire des expériences autobiographiques plus fortes. La prédisposition à 

la nostalgie a été évalué grâce à la dimension de « tristesse » de l'échelle de personnalité du Big 

Five Inventory (BFI, Goldberg, 1981).  

Dans les études les plus récentes, nous retrouvons l’étude de Michels-Ratliff et Ennis 

(2016) qui ont mis au point une nouvelle méthode pour amener les participants à évoquer des 

souvenirs autobiographiques en ciblant leurs préférences individuelles. Ils ont utilisé le site de 

Pandora.com. Pandora est comparable à Deezer en France. C’est une webradio incorporant un 

service automatisé de recommandation musicale. Pandora prend en charge le « flow » musical, 

sélectionnant les titres se rapprochant musicalement du premier choix suite à l'indication par 

l'utilisateur du nom d'un artiste ou un titre de musique. A chaque nouveau titre, l'utilisateur peut 

noter favorablement ou défavorablement le titre, permettant d'affiner les choix du système et 

de les prendre en compte lors d'une manipulation ultérieure. Pour cette étude, 175 participants 

ont été recrutés. Ils ont choisi 3 chansons sur Pandora qui les faisaient se sentir nostalgiques. 

Une playlist personnalisée de 7 chansons similaires a ensuite été créé. Les auteurs ont montré 

que cette méthode permettait d’évoquer beaucoup plus de souvenirs autobiographiques 

comparées aux méthodes de Janata et al. (2007) ou celle de Barrett et al. (2010). La musique 

apparaît donc comme une méthode de stimulation de la mémoire autobiographique fiable 

pouvant générer aussi bien des souvenirs à valence positive que négative. Toutes ces études 

montrent que la musique est étroitement liée à la récupération des souvenirs. Entendre une 

chanson du passé peut nous transporter dans le temps, raviver des sensations ou les sentiments 

éprouvés lors d’un évènement spécifique. Belfi et al. (2016) ont souhaité démontrer cette 

association spécifique entre la musique et la mémoire autobiographique en comparant les 

souvenirs évoqués par la musique à ceux évoqués par des visages célèbres. Les participants ont 

écouté 30 chansons, d’une part, et ont vu 30 visages, d’autre part. Ils ont évoqué les souvenirs 
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que leur inspiraient ces musiques et ces visages. Les auteurs ont conclu que les souvenirs 

générés grâce aux musiques étaient plus vivants que les souvenirs générés par des visages. Ces 

souvenirs étaient plus vivants dans la mesure où ils contenaient plus de détails intrinsèques liés 

au sujet, liés à la perception, aux sentiments alors que les souvenirs évoqués grâce aux visages 

contenaient plus de détails extrinsèques. Les résultats ont donc montré que la musique permet, 

non seulement d'évoquer des souvenirs autobiographiques, mais que ces souvenirs sont aussi 

plus vivants que ceux évoqués via des visages célèbres. 

Pour finir, dans une perspective fonctionnelle, Ford et al. (2016) ont examiné les effets 

de la familiarité musicale sur les caractéristiques phénoménologiques et le recrutement neuronal 

lors de la récupération d’éléments autobiographiques. Ils se sont intéressés à comprendre 

comment ces effets pouvaient différer selon l'âge. Ils ont mené une étude de neuroimagerie 

fonctionnelle. Les participants devaient récupérer des souvenirs autobiographiques associés à 

des clips musicaux populaires spécifiques à l'âge. Les participants ont évalué la familiarité de 

la chanson, ainsi que la spécificité temporelle et la valence émotionnelle de chaque souvenir. 

La familiarité de la chanson était associée à l'augmentation de l'activité du cortex préfrontal 

médial dorsal et à l'évaluation de la spécificité temporelle et de la positivité chez les 

participants. Néanmoins, les résultats comportementaux et la neuroimagerie suggèrent des 

différences d'âge dans les effets liés à la familiarité. Cette dernière était associée à l'amélioration 

des détails des souvenirs chez les jeunes adultes et aux affects positifs chez les personnes âgées. 

Ces résultats mettent en évidence des changements importants liés à l'âge dans la façon dont 

les individus récupèrent les événements autobiographiques et comment les indices musicaux 

peuvent être utilisés pour faciliter leur récupération en mémoire. 

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

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

La musique semble faciliter la récupération d'éléments autobiographiques. L’utilisation 

d’un tel médiateur, dans une pathologie où la question de la mémoire est au centre des 

préoccupations, constitue un champ d’investigation très intéressant. Peu d’études ont utilisé la 

musique dans le but d’explorer la mémoire autobiographique dans la MA. Nous présentons ici 

les études qui, à notre connaissance, se sont intéressées à cette problématique. 

Foster et Valentine (2001) ont mené une expérience de ce type auprès de patients avec 

une MA légère à modérée. Ils ont demandé à leurs patients de répondre à un questionnaire de 

mémoire autobiographique balayant 3 périodes de vie (passé lointain, passé plus proche et 

période récente). Il y avait 4 conditions différentes : un contexte silencieux, un contexte de bruit 

de cafétéria, une musique de fond composée de mélodies familières et une musique de fond 

composée de mélodies non familières. Les rappels étaient significativement meilleurs dans la 

modalité son (musique et bruit de cafétéria), comparée à la modalité silence, et dans la modalité 

musique comparée à la modalité bruit de cafétéria. Plus le souvenir était lointain, meilleurs 

étaient les rappels. La supériorité de la modalité musique ne concernait que les souvenirs des 

périodes de vie passées (passé lointain et passé plus proche). Il n’a pas été retrouvé de différence 

entre les conditions musiques familières et non familières. Ces résultats mettent en évidence un 

effet facilitateur de la musique sur le rappel de souvenirs. Toutefois, elle ne permet pas de 

supprimer le gradient temporel. Les souvenirs les plus anciens sont mieux consolidés en 

mémoire que les souvenirs récents. La musique permettrait, selon Kopelman, (1992), de 

surpasser les difficultés attentionnelles et exécutives rencontrées dans les démences. Ainsi, elle 

jouerait un rôle dans la facilitation associative (Foster et Valentine, 2001). Une autre étude a 

été réalisée par Irish et al. (2006). Ces auteurs ont testé l’effet de la musique sur le rappel en 

mémoire autobiographique avec une population de sujets atteints de MA (score MMSE > 17). 

Les auteurs ont utilisé le questionnaire de mémoire autobiographique Autobiographical 
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Memory Inventory (AMI ; Kopelman et al., 1990) dans 2 conditions différentes. Dans l’une, le 

sujet répondait au questionnaire dans un contexte musical (le « Printemps » des Quatre saisons 

de Vivaldi était utilisé comme musique de fond).  Dans l’autre, le sujet était dans le silence. 

Tous les patients étaient vus dans les 2 conditions. Les auteurs ont mis en évidence une 

amélioration considérable du rappel des souvenirs dans la condition musicale. De plus, ils ont 

noté une réduction significative de l’anxiété dans cette même condition grâce au questionnaire 

« State Trait Anxiety Inventory » (STAI) de Spielberger et al. (1970). Ce dernier résultat 

suggère que la diminution de l’état anxieux grâce à la musique permettrait de meilleurs rappels 

en mémoire autobiographique. Contrairement à l’étude précédente, les auteurs ont réussi à 

diminuer l’effet négatif du gradient temporel sur la mémoire autobiographique puisque leurs 

patients ont récupéré, de manière significative, des souvenirs d’évènements récents. 

Ces deux études, réalisées auprès de patients souffrant de MA, ont utilisé la musique comme 

fond sonore. Elle constituait un élément du contexte de rappel et permettait, à ce titre, de 

diminuer le taux d’anxiété ainsi que les troubles attentionnels et exécutifs. Cependant, ces 

études ne permettent pas de conclure de façon certaine si c’est véritablement la musique qui 

favorise la récupération en mémoire. Les performances sont peut-être simplement liées à la 

diminution de l’anxiété, au contexte agréable et à la fixation attentionnelle qui est favorisée par 

la musique.  

Des études ont plus récemment été réalisées par El Haj et al. (2012a et b). Dans leur 

première étude (El Haj et al., 2012a), les auteurs proposaient à des patients atteints de MA de 

raconter un souvenir dans 3 conditions distinctes : en silence, après avoir été exposé aux Quatre 

Saisons de Vivaldi et après avoir été exposé à une musique de leur choix. Les rappels étaient 

meilleurs dans les 2 conditions musicales comparées à la condition en silence. Les souvenirs en 

condition musicale étaient également caractérisés par des mots à valence émotionnelle positive. 

Les résultats de cette recherche suggèrent que la musique améliore les rappels 
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autobiographiques en favorisant des souvenirs émotionnellement connotés positivement. Une 

seconde étude d’El Haj et al. (2012b), publiée la même année, a examiné le caractère 

involontaire des souvenirs autobiographiques évoqués grâce à la musique. Les auteurs ont 

demandé à de jeunes adultes, à des personnes âgées ainsi qu’à des patients ayant un diagnostic 

clinique de MA probable de se souvenir d’événements autobiographiques dans 2 conditions : 

après avoir été exposé à une musique de leur choix et en condition silencieuse. En comparaison 

des souvenirs évoqués en silence, les souvenirs évoqués dans la condition "musique" se sont 

révélés être plus spécifiques, récupérés plus rapidement, avec un contenu ayant une valence 

émotionnelle et un impact positif sur l'humeur. En outre, ces souvenirs engageaient moins de 

processus exécutifs. En effet, les analyses des auteurs ont montré que les mesures exécutives 

étaient moins corrélées aux performances en mémoire autobiographique en condition musique 

comparée à la condition silence. Ils ont également attribué la rapidité d’évocation des souvenirs 

en condition musique à la faible sollicitation du contrôle exécutif. Ainsi, les souvenirs 

autobiographiques évoqués par la musique possèdent toutes les caractéristiques d’une mémoire 

involontaire.  

Les études que nous venons de décrire semblent attester d’un effet facilitateur de la musique 

sur la récupération des souvenirs en mémoire autobiographique. Ces données semblent 

importantes dans la mesure où la perte des souvenirs s’accompagne d’une perte d’identité et de 

troubles du comportement dans la MA. Il apparaît primordial de faire de la mémoire 

autobiographique un axe de recherche privilégié afin de pouvoir créer des prises en charge 

adaptées dans ce domaine. 

 
 
1.6 Lien entre musique et émotions  
 

Que l’on soit musicien professionnel, amateur ou seulement auditeur, la musique occupe 

une place privilégiée chez chacun d’entre nous. Ce phénomène est en grande partie dû aux 
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émotions qui sont véhiculées par les mélodies. Le vécu émotionnel peut recouvrir une certaine 

universalité. Il est, par exemple, reconnu que les accords majeurs feront ressentir des émotions 

positives et les accords mineurs des émotions négatives.  

Les émotions, comme définies dans le célèbre dictionnaire Larousse, sont des réactions 

affectives transitoires d’assez grande intensité, habituellement provoquée par une stimulation 

venue de l’environnement. En biologie, l’émotion est définie comme une réaction qui provoque 

des modifications organiques brusques, d’origine interne ou externe, impliquant le corps et 

l’esprit. Lorsqu’une personne subit un changement extérieur ou intérieur (bruit, lueur, contact, 

coup, souvenir, image, etc.), un message sensoriel va être transmis au cerveau. Le système 

nerveux répond par l’activation du système sympathique, c’est-à-dire par des réactions 

corporelles telles que l’accélération du cœur, l’accélération du système ventilatoire, 

l’assèchement de la bouche, l’horripilation de la peau (« chair de poule ») et les larmes. Ces 

modifications peuvent aussi être d’ordre comportemental : la fuite, l’approche ou la lutte 

peuvent en être des exemples. Ce sont des phénomènes automatiques. Les émotions nous 

incitent à l’action. Pour preuve, étymologiquement, le mot « émotion » vient du latin «movere» 

(mouvoir), et du préfixe «e» (vers l’extérieur). Les approches biologiques et philosophiques des 

émotions ont précédé les approches de la psychologie. Rapidement, il est apparu essentiel 

d’étudier les fondements cérébraux des émotions. La musique, étant un vecteur émotionnel 

puissant, est un outil privilégié dans cette problématique.  

Dès l’âge de 3 ans, les enfants montreront des habilités à reconnaître la joie dans les 

morceaux de musique. A l’âge de 6 ans, ils montrent les mêmes capacités que les adultes à 

identifier la tristesse, la peur et la colère dans la musique (Cunningham et al., 1988 ; Dolgin et 

al., 1990 ; Terwogt et al., 1991). De plus, il semblerait que les réponses émotionnelles à la 

musique puissent être stimulées comme un réflexe. En effet, les émotions musicales 

apparaissent immédiatement pendant l’écoute (Peretz et al., 1998). Elles sont automatiques et 
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sont accompagnées de changements physiques involontaires et de réponses comportementales. 

En conséquence, la musique n’engage pas uniquement des paramètres qui lui sont spécifiques 

sur le plan cognitif. Elle engage également les réactions physiologiques et comportementales 

complexes, que sont les émotions.   

Des études de neuro-imagerie fonctionnelle ont montré que l’écoute musicale avait des 

effets sur l’activité des structures limbiques et para-limbiques (structures impliquées dans le 

traitement des émotions). Cette activation s’observe à la fois chez les musiciens et les non 

musiciens. Blood et Zatorre (2001) ont utilisé des musiques (naturalistes) pour induire des 

expériences très agréables durant l’écoute musicale (comme des frissons par exemple). Ils 

présentaient aux participants leur morceau préféré (en utilisant des enregistrements sur CD) et 

la condition contrôle correspondait à l’écoute du morceau préféré d’un autre participant de 

l’étude. L’intensité croissante des frissons était corrélée avec l’augmentation du débit sanguin 

cérébral au niveau des régions impliquées dans les circuits neuronaux des émotions et de la 

récompense (insula, cortex orbito-frontal, cortex préfrontal ventro-médian, striatum ventral). 

Ils ont également retrouvé une corrélation entre l’augmentation de l’intensité des frissons et la 

diminution du débit sanguin cérébral dans les régions de l’amygdale et de l’hippocampe. Ainsi, 

des changements d’activité ont été observés au sein des structures du système limbique 

(amygdale et hippocampe). Il s’agit de la première étude en Tomographie par Emission de 

Positrons (TEP) montrant des modulations d’activité de l’amygdale en présence de stimuli 

musicaux. Cette étude a ainsi fourni des arguments en faveur du postulat par lequel la musique 

pourrait induire des émotions « réelles », étant donné qu’elle semble parvenir à moduler 

l’activité des structures cérébrales sous-tendant le fonctionnement émotionnel. Elle renforce 

également les arguments en faveur d’un traitement des troubles affectifs par la musicothérapie. 

En effet, la dépression et les troubles anxieux sont en partie liés à un dysfonctionnement de 

l’amygdale (Stein et al., 2007 ; Drevets et al., 2002). Des résultats similaires ont été retrouvés 



Partie théorique : Le cerveau et la musique 
 

 72 

avec une étude réalisée en IRM fonctionnel. Ainsi, Koelsch et al. (2006) ont étudié les réponses 

cérébrales à des airs de danse exprimant la joie (joués par des professionnels musiciens) et les 

réponses cérébrales à des airs de danse dissonants, homologues aux premiers. Les musiques 

dissonantes augmentent le taux d’oxygène dans le sang au niveau de l’amygdale, de 

l’hippocampe, du gyrus para-hippocampique et des aires temporales. Il se produit un 

phénomène inverse lors d’écoute de musiques agréables dans ces mêmes structures. De plus, 

l’écoute de musiques dissonantes augmente le débit sanguin cérébral au niveau du striatum 

ventral (probablement dans le noyau accumbens) et de l’insula. Les résultats de cette étude ont 

également montré que l’écoute d’une musique exprimant la joie pouvait conduire à des 

changements d’activité dans l’amygdale, le striatum ventral et l’hippocampe (système 

limbique), même si les participants n’avaient pas ressenti de frissons ou d’expériences 

émotionnelles intenses. Ball et al. (2007) ont, eux aussi, montré un changement d’activité au 

niveau de l’amygdale en réponse à une écoute musicale. Ils ont utilisé des morceaux de piano 

comme stimuli agréables et des morceaux remaniés électroniquement afin qu’ils soient 

dissonants et perçus comme des stimuli désagréables. Les auteurs ont observé une modification 

de l’activité de l’amygdale, à la fois durant l’écoute des stimuli agréables et des stimuli 

désagréables. Il y avait une activation positive dans le centre de l’amygdale (latéro-basal) et 

une activation négative/inhibitrice sur la face dorsale de l’amygdale (centro-médial). Les 

différentes régions de l’amygdale afficheraient donc des réponses de nature différente aux 

stimulations auditives. Aucune différence d’activation n’a été mise en évidence, que la musique 

écoutée soit agréable (consonante) ou désagréable (dissonante). Ce, bien que les participants 

évaluaient les morceaux consonants comme étant plus agréables. Cependant, la consonance 

d’un morceau n’est pas liée à une expression émotionnelle positive, comme la joie par exemple.  

La participation de l’amygdale au traitement des émotions musicales a été rapportée, 

non seulement grâce aux études de neuro-imagerie, mais également grâce aux études de cas. 
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Gosselin et al. (2005) ont ainsi décrit un patient ayant subi une résection du lobe temporal 

médian incluant l’amygdale. Ce patient présentait une altération de la reconnaissance de la peur 

lorsque cette émotion était induite par une musique. Griffiths et al. (2004) ont, quant à eux, 

décrit un patient avec une lésion gauche de l’amygdale et de l’insula. Ils ont montré que leur 

patient, durant une écoute musicale, ne parvenait plus à ressentir une émotion agréable intense 

et les réponses végétatives qui accompagnent cette émotion lui faisaient également défaut. La 

musique sollicite donc le réseau émotionnel, et en particulier l’amygdale pour induire des 

émotions, au même titre que n’importe quelle autre stimulation émotionnelle.  

 D’autres structures cérébrales, qui sous-tendent les émotions, sont activées par l’écoute 

musicale. Le noyau accumbens, qui fait partie du striatum ventral, est activé lors de l’écoute de 

musiques agréables. Ce phénomène a été décrit dans plusieurs études (Blood et Zatorre, 2001 ; 

Koelsch et al., 2006 ; Brown et al., 2004 ; Menon et Levitin, 2005). Cette structure est innervée 

par les neurones dopaminergiques du tronc cérébral. Son activité est corrélée avec les 

expériences de plaisir (Kilpatrick et al., 2000). Il a également été montré une corrélation entre 

l’activité du noyau accumbens et les émotions positives provoquées par une récompense. La 

musique pourrait ainsi être utilisée pour stabiliser l’humeur chez les patients. Il est important 

d’ajouter que les processus émotionnels ont toujours des effets sur le système nerveux végétatif 

ainsi que sur le système hormonal qui, à son tour, a des effets sur le système immunitaire. Tous 

ces effets sont potentiellement pertinents dans l’utilisation de la musique comme outil 

thérapeutique, puisque cela ouvrirait la possibilité d’utiliser la musique dans le soin de patients 

présentant des troubles du système endocrinien ou immunitaire (Koelsch, 2009).  

 La dernière structure dont nous parlerons dans cette partie sur les liens entre musique et 

émotions est l’hippocampe. Koelsch et al. (2009) ont démontré l’important rôle que joue 

l’hippocampe dans la génération des émotions positives et du sentiment de bonheur. L’écoute 

musicale provoque une modification de l’activité de l’hippocampe. En ce sens, la musique 
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1.7 Mémoire, émotion et musique 

 
Les émotions ont un impact indéniable sur les processus mnésiques. Les études sur la 

mémoire suggèrent un encodage et une consolidation plus performante des stimuli émotionnels 

(McGaugh, 2004). La musique étant un vecteur émotionnel riche et puissant, de nombreux 

travaux se sont intéressés aux liens entre mémoire et émotions musicales. 

Les études publiées sur la mémoire musicale indiquent que les émotions influencent les 

performances. L’étude menée par Schulkind et al. (1999) a rapporté une corrélation positive 

entre le niveau émotionnel (émotivité ressentie par les sujets pour une chanson) et la 

récupération du titre ou du nom de l'interprète des chansons populaires. La corrélation était 

significativement positive lorsque des chansons populaires bien connues ont été présentées à 

des sujets jeunes et âgés. Ces auteurs ont également montré que, chez les participants plus âgés, 

les chansons populaires à caractère émotionnel ne présentaient aucun signe de déclin à long 

terme. Eschrich et al. (2005) ont examiné la relation entre l'émotion et la reconnaissance de la 

musique en demandant à des non-musiciens d'évaluer l'excitation (de très calme à très excité) 

et la valence (de négative à positive) induite par les pièces de piano de Bach. Ils ont ensuite 

testé la reconnaissance de ces pièces musicales 2 semaines plus tard. Les pièces bien reconnues 

ont été associées à des évaluations d’excitation plus élevées et ont reçu une valence positive 

plus élevée. Ainsi, l'émotion semble faciliter l'encodage et la récupération en mémoire musicale 

à long terme. Très récemment, les mêmes auteurs ont davantage étudié cette question afin 

d'obtenir des réponses émotionnelles plus fortes (Eschrich et al., 2008). Ils ont utilisé la musique 

symphonique de films (d’une durée de 10 à 30 secondes) suscitant des sentiments agréables. 

Un groupe de participants a été invité à évaluer l'intensité émotionnelle, la valence et l'excitation 

induite par l'écoute musicale (traitement profond). Un autre groupe de participants devait 

estimer la durée des extraits musicaux (traitement peu profond). Après 2 présentations des 

stimuli sur 2 jours distincts, tous les sujets ont participé à une tâche de reconnaissance. Les 
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auteurs n'ont trouvé aucune différence de groupe dans la tâche de reconnaissance, suggérant 

que le niveau de traitement pendant l'encodage n'a pas affecté la performance. Les pièces 

musicales qui ont été classées comme ayant une valence positive ont été mieux reconnues que 

celles qui ont été classées comme ayant une valence négative. Ces résultats suggèrent que la 

valence émotionnelle musicale, évaluée par les participants, influence la mémoire à long terme. 

Gaudreau et al. (1999) ont utilisé le paradigme de mémoire musicale explicite et implicite en 

ajoutant la composante émotionnelle chez des sujets jeunes et âgés. Les auteurs ont choisi 80 

mélodies populaires. Ils ont construit 2 séquences (A et B) composées chacune de 20 mélodies 

familières et 20 mélodies non familières. Les sujets devaient écouter d’abord 20 mélodies 

(séquence A, par exemple) et indiquer si celles-ci leur étaient familières. Puis, ils devaient 

écouter les 20 mélodies entendues précédemment mélangées à 20 mélodies inconnues. Les 

auteurs ont évalué le degré de plaisir pour chacune des mélodies, sur une échelle allant de 1 (« 

je ne l’aime pas ») à 10 (« je l’aime beaucoup »), permettant d’appréhender la mémoire implicite 

(tâche affect). Les participants devaient ensuite identifier les mélodies déjà entendues dans la 

phase d’étude en utilisant à nouveau une échelle allant de 1 (« je suis sûr de ne pas l’avoir 

entendue dans le premier test ») à 10 (« je suis sûr de l’avoir entendue »), permettant 

d’appréhender la mémoire explicite (tâche reconnaissance). Les auteurs n’ont pas mis en 

évidence de différence significative entre les sujets jeunes et âgés pour la tâche affect. Dans la 

tâche de reconnaissance, les résultats montrent que les mélodies familières sont mieux 

reconnues dans les 2 groupes. Les sujets jeunes sont plus performants que les sujets âgés pour 

discriminer les mélodies cibles des mélodies distractrices. Ces résultats montrent que l'âge 

préserve la mémoire musicale implicite, contrairement à la mémoire explicite et ce, grâce à la 

dimension émotionnelle de la musique.  

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

choix dans le but d’atteindre une humeur escomptée. Rapidement, les chercheurs ont associé à 
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chaque type d’humeur des extraits musicaux spécifiques. Les études ayant utilisé ces travaux 

ont mis en évidence de réels changements d’humeur. Les sentiments émotionnels sont de 

véritables indices de récupération des souvenirs. Ainsi, les chansons associées à des réponses 

émotionnelles sont mieux rappelées et permettent la récupération de plus de souvenirs de type 

autobiographiques que des chansons sans réponses émotionnelles, ou caractérisées par des 

réponses émotionnelles moindre. Pour Krumhansl (1997), la musique représente et induit 

l’émotion. C’est pourquoi la rétention à long terme des chansons est aussi performante. 

Les études que nous venons de décrire témoignent des liens étroits entre la musique, la 

mémoire et les émotions ainsi que les structures cérébrales qui sous-tendent ses compétences 

(voir figure 3). Ces liens permettraient de stimuler certaines compétences de mémoire et en 

particulier la mémoire des souvenirs. Il semble alors intéressant de pouvoir interroger ces liens 

dans des contextes particuliers de pathologies cérébrales avec un objectif de perspective 

thérapeutique. 
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CHAPITRE III : LA 

MUSICOTHERAPIE ET LA 

MUSIQUE COMME OUTIL DE SOIN 

Comme nous venons de le voir dans les études exposées tout au long de la deuxième 

partie du cadre théorique de ce travail, la musique joue un rôle indéniable dans le 

fonctionnement de l’être humain. Elle paraît s’immiscer dans la cognition, le comportement et 

dans toute la psychologie de la personne. Elle n’est alors plus seulement un art. Son utilisation 

pourrait aller bien au-delà. Et cela, les musicothérapeutes l’ont bien compris.  

La musicothérapie se différencie d’une activité musicale par sa visée thérapeutique 

auprès d’une population de patients. Elle répond à un projet thérapeutique, de la même manière 

qu’une psychothérapie. Elle nécessite un cadre permettant la construction d’une base 

sécurisante. Elle s’inscrit dans une activité relationnelle thérapeutique. Elle a un objectif de soin 

et vient répondre à une problématique posée, le plus souvent dans le contexte d’une pathologie 

(psychiatrique, démentielle, développementale, etc.). Elle se décline suivant 2 approches. 

D’une part, la musicothérapie passive qui consiste à privilégier l’écoute musicale. D’autre part, 

la musicothérapie active qui implique la participation du patient dans le jeu musical.  

La musique est ainsi venue étayer la psychiatrie dans un premier temps, puis les 

traumatismes, la douleur, la démence, l’autisme, etc. Ses domaines d’application s’étendent 

également aux services d’anesthésie générale, de néonatalogie, d’oncologie, de soins dentaires, 

et la liste n’est pas exhaustive. Si la musicothérapie s’étend à tant de domaines de soin et 

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

de la récréation musicale. La musique apparaît alors comme étant un soin pertinent dans des 

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

La musicothérapie et les thérapies utilisant la musique font partie des thérapies 

qualifiées de non médicamenteuses.  Récemment, l’intérêt pour ce type de prise en charge a 

pris beaucoup d’ampleur et la pertinence de leurs bénéfices est le sujet de nombreux travaux de 

recherche.  

Olazaran et al. (2010) ont réalisé une revue de littérature questionnant l’efficacité des 

thérapies non médicamenteuses dans la MA. Ils ont inclus 179 études randomisées contrôlées 

dont les objectifs thérapeutiques étaient l’amélioration : de la cognition, des activités de vie 

quotidienne, du comportement, de l’humeur et de la qualité de vie. L’étude a pris en compte un 

nombre important de thérapies différentes telles que la stimulation cognitive, l’exercice 

physique, l’utilisation de la musique, les activités de réminiscence, les psychothérapies, 

l’acupuncture, la stimulation magnétique transcrâniale, les massages, etc. Ces auteurs ont 

conclu que les thérapies non médicamenteuses peuvent apporter des contributions bénéfiques 

et abordables pour améliorer l’offre de soins aux patients et à leurs aidants. Contrairement aux 

médicaments, les interventions non médicamenteuses sont souvent de faible coût. Leur 

principal coût est l'effort humain. Cela signifie que ces thérapies pourraient être mises à 

disposition à moindre coût dans les pays en développement. Toutefois, les auteurs précisent que 

ces thérapies ont peu d’intérêts commerciaux soulignant que le retour financier sera faible par 

rapport à l’investissement que nécessite la recherche.  

Plus récemment, Cammisuli et al. (2016), ont également écrit une revue de littérature et 

ont retenu 4 catégories d’intervention non médicamenteuses. (1) les techniques holistiques qui 

comprennent les thérapies d’orientation dans la réalité, la stimulation cognitive et les thérapies 

de réminiscences, (2) les psychothérapies brèves qui concernent l’ensemble des thérapies 

psychodynamiques, (3) les méthodes cognitives qui concernent principalement la mémoire, (4) 

les stratégies alternatives dans lesquelles les auteurs évoquent la musicothérapie et la 
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luminothérapie. Les résultats de cette revue de littérature confirment l’idée que les thérapies 

non-médicamenteuses peuvent améliorer la cognition, l’autonomie quotidienne, réduire les 

symptômes comportementaux et psychologiques associés à la MA. Toutefois, plusieurs limites 

sont discutées dans cette étude. Les essais randomisés-contrôlés ne sont pas systématiques. Les 

essais ne sont pas toujours réalisés en aveugle et le suivi des effets à long terme n’est pas 

renseigné. Dans de nombreux cas, le nombre de sujets est très faible et les critères de 

comorbidités ne sont pas bien pris en compte. Les critères de diagnostic sont bien décrits, mais 

les traitements pharmacologiques ne sont pas toujours signalés. La généralisation des effets 

thérapeutiques est difficile dans la mesure où certaines interventions, choisies pour le traitement 

d’un trouble spécifique, peuvent avoir des effets multiples. De plus, l’hétérogénéité des 

évaluations entrave la comparaison des résultats des différentes études. Ces auteurs concluent 

que les interventions non médicamenteuses ne sont pas des techniques exclusives mais 

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

 Amieva et al., (2016) ont mené une étude qui présente un essai randomisé à grande 

échelle impliquant une intervention à long terme et plusieurs approches cognitives regroupant 

un recrutement très large. L'essai ETNA3 compare l'effet de l'entraînement cognitif, de la 

thérapie de réminiscence et d'un programme individualisé de réadaptation cognitive dans la MA 

aux soins habituels. Six cent cinquante-trois patients ambulatoires atteints de la MA ont été 

recrutés. L'effet le plus important a été observé dans le groupe de réadaptation cognitive 

individualisée. Les patients de ce groupe ont présenté une incapacité fonctionnelle 

significativement plus faible que les autres groupes ainsi qu’un délai supplémentaire de 6 mois   

dans l'institutionnalisation à deux ans. En revanche, les thérapies de groupe axées sur la 

cognition n’ont pas montré d'amélioration pour les patients. Cette étude est concluante sur le 

fait que des interventions individuelles devraient être envisagées pour retarder 

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

 
L’idée que la musique aurait un pouvoir sur le comportement des hommes est au moins 

aussi ancienne que les écrits d’Aristote et de Platon. L’utilisation de la musique, en tant que 

soin, a commencé à prendre forme à la suite de la première et de la seconde guerre mondiale. 

De nombreuses communautés de musiciens, de différents genres, ont intégré les hôpitaux de 

vétérans dans le but de jouer de la musique pour les milliers de soldats souffrants de 

traumatismes physiques et psychiques. Les réactions des vétérans, qu’elles soient physiques ou 

émotionnelles, ont conduit les médecins et infirmières à faire la demande de musiciens dans les 

hôpitaux. En somme, il ne semble pas que les vertus thérapeutiques de la musique soient encore 

à démontrer, mais il nous faut rechercher les manières les plus appropriées et pertinentes de 

l’utiliser dans la prise en charge des patients. C’est pourquoi, la musicothérapie n’est plus 

seulement une activité destinée à distraire les patients, mais bien une thérapie non 

médicamenteuse destinée à délivrer du soin. 

 

 
2.1 Un point historique  
 
 

Au 19ème siècle, la musicothérapie est à l’honneur dans les établissements psychiatriques 

parisiens. A cette époque, on pensait que la musique, grâce à sa composante rythmique, pouvait 

jouer un rôle stabilisateur et sécurisant, en favorisant une synchronisation avec le rythme 

corporel ainsi qu’avec la rythmicité des échanges avec le monde extérieur. Elle pourrait ainsi 

aider à rétablir l’ordre moral et favoriser un comportement socialement adapté (Lecourt, 2005). 

La musique est citée pour la première fois comme thérapie, en 1801, par Pinel. La 

musicothérapie s’est beaucoup développée entre le 19ème siècle et le 20ème siècle dans le monde 

médical. C’est l’évolution de la psychiatrie qui a permis le développement du soin psychique 

et parmi eux, la musicothérapie. Le patient en psychiatrie n’est alors plus considéré comme 
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« fou » mais comme malade. La musicothérapie sera développée officiellement par Esquirol à 

l’hôpital de la Salpêtrière à Paris. De nombreux médecins en psychiatrie ont également 

accompagné ce développement. La musique est alors considérée comme relaxante pour les 

patients agités, stimulante pour les patients apathiques, ou encore permettant de chasser les 

idées morbides. A la fin du 19ème siècle, on assiste à un déclin de l’utilisation de cette pratique. 

En effet, d’autres nouveautés thérapeutiques apparaissent et vont prendre l’ascendant sur la 

musicothérapie comme la psychologie, la psychanalyse et les chimiothérapies. Cette technique 

de soin réapparaît dans la seconde moitié du 20ème siècle grâce au développement des 

techniques d’enregistrement et de reproduction musicale. Aussi, les échecs thérapeutiques en 

psychiatrie concernant le traitement de pathologies mentales lourdes (psychoses, autisme) ont 

favorisé la réapparition de la musicothérapie au sein des établissements psychiatriques. En 

France, la musicothérapie se trouve indéniablement dépendante de l’évolution de la 

psychopathologie et des soins psychiatriques. Elle est ainsi liée à une origine médicale et s’est 

ancrée dans le système de soins, ce qui n’est pas le cas dans d’autres pays. Ce lien avec la 

médecine, d’une part, et l’approche psychologique de la musique, d’autre part, ont permis 

d’avancer vers des élaborations plus scientifiques. Dans les années 50, des travaux de recherche 

sur l’utilisation de la musique dans la pathologie permettent de mieux cerner les actions de cette 

dernière. Il est, par exemple, constaté que des extraits musicaux convenablement choisis 

pouvaient soulager des douleurs spécifiques. Mais il faudra attendre les années 1960 pour qu’un 

centre de recherche et d’application soit créé en France. C’est seulement en 1972 qu’a été créé 

la première association. La musicothérapie devient alors une technique de soins reconnue 

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

 
Très tôt, des auteurs comme Benenzon (1977), psychanalyste argentin, ont mis l’accent 

sur la relation entre le musicothérapeute et le patient. En effet, il décrit la musicothérapie 

comme une forme de communication. C’est une communication non verbale qui devient outils 

de médiation dans la thérapie. C’est une médiation musicale.  

La musicothérapie est une médiation thérapeutique dans laquelle la musique s’apparente 

à un objet transitionnel. Un objet transitionnel est la première possession « non moi » de 

l’enfant, c'est-à-dire un objet pas encore reconnu comme appartenant à l’espace externe, comme 

séparé du sujet, mais ni franchement interne non plus. Cette notion a été introduite par 

Winnicott (1971) qui la décrivait ainsi : « J’ai introduit les termes « d’objets transitionnels » 

pour désigner l’aire intermédiaire d’expérience qui se situe entre le pouce et l’ours en peluche, 

entre l’érotisme oral et la véritable relation d’objet, entre l’activité créatrice primaire et la 

projection de ce qui a déjà été introjecté, entre l’ignorance primaire de la dette et la 

reconnaissance de celle-ci. ». La médiation musicale introduit un travail de mentalisation du 

vécu sonore, la structuration de la pensée musicale (Lecourt, 2005). Le son et la musique 

deviennent alors des objets de relation s’inscrivant dans un objectif thérapeutique. L’objet 

relationnel est complexe lorsqu’il s’agit de musicothérapie : objet concret, tangible, code 

culturel, objet abstrait (structure sonore). Cet objet peut être investi à différents niveaux : du 

plus fusionnel au plus différencié. La thérapie venant engager un travail qui doit se faire entre 

ces deux extrémités. Par exemple, Kupperschmitt (2000) utilise l’apprentissage des aspects 

techniques de la musique comme support à une prise de conscience des difficultés existentielles 

de l’individu et à un développement personnel. Elle écrit : « Le sujet, confronté à un exercice 

difficile, celui de l’apprentissage de la musique, apprend à devenir exigeant vis-à-vis de lui-

même. Il apprend à lutter contre la rigidité mentale et l’inertie qui en découle, il découvre ou 

redécouvre le plaisir qui en résulte, celui d’intérioriser une pensée conductrice dans le 
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déroulement d’une action (jouer un morceau), d’anticiper le résultat à venir. Il développe son 

potentiel intellectuel à travers une activité idéo-motrice contrôlée. Ce travail sert de base, de 

modèle aux difficultés psychiques auxquelles il est confronté et qu’il doit apprendre à résoudre 

ou à dépasser à travers la thérapie ». Il existe une autre approche de la musicothérapie, celle 

de Benenzon (1977). Il écrit : « L’objet fondamental de la musicothérapie est d’améliorer et de 

fortifier sa santé à travers l’établissement de nouveaux canaux de communication pour que le 

sujet puisse lutter contre sa passivité de patient ». Au travers des expressions non verbales de 

sa personnalité, le musicothérapeute aide le patient à libérer la tension énergétique de son 

Identité SOnore (ISO). L’ISO est une théorie de la personnalité basée sur l’identité sonore.  

Ces approches de la musicothérapie, comme médiation musicale, ont toutes en commun 

d’utiliser la musique pour dépasser, surmonter ou compenser des symptômes, qu’ils soient 

d’ordre cognitif ou comportemental. La musique obtient une place privilégiée dans le soin, dans 

la thérapie. Elle est un tremplin à une modification profonde du fonctionnement de l’individu. 

 

2.3 Généralités sur l’utilisation de la musicothérapie 

 
La musicothérapie pourrait améliorer la santé psychologique et physiologique des individus. 

Hillecke et al. (2005) ont présenté un modèle dans lequel ils décrivent 5 facteurs qui contribuent 

aux bénéfices de la musicothérapie. Ces facteurs sont l’attention, l’émotion, la cognition, le 

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

2.3.1 Le facteur attentionnel  
 

La musique peut automatiquement capturer l’attention (Sussman et al., 2007 ; Koelsch, 

2009) et la détourner des stimuli négatifs qui l’accaparait jusqu’ici, comme la douleur, l’anxiété, 

l’inquiétude ou la tristesse. Ce facteur expliquerait, au moins en partie, les effets positifs de la 

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

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

2.3.2 Le facteur émotionnel  
 

Les études utilisant la neuro-imagerie fonctionnelle ont montré que la musique pouvait 

moduler l’activité des structures limbiques et para-limbiques qui ont une implication cruciale 

dans l’initiation, la production, le maintien, l’arrêt et la modulation des émotions. Ces 

découvertes permettent d’attester une approche pertinente de la musicothérapie dans le 

traitement de la dépression, de l’anxiété ou encore du stress post traumatique. En effet, ces 

troubles sont en partie liés à un dysfonctionnement des structures limbiques telle que 

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

2.3.3  Le facteur cognitif  
 
Ce facteur fait en particulier référence aux processus mnésiques relatifs à la musique 

tels que l’encodage, le stockage et la récupération d’informations musicales et des évènements 

associés à ces expériences musicales. Cela concerne également les processus relatifs à la 

syntaxe musicale (la phrase, la forme) et le sens que l’individu lui donne. Ce facteur 

contribuerait à faciliter l’adaptation des personnes atteintes de MA dans les centres de soins 

(Gerdner et Swanson, 1993).   

 

2.3.4 Le facteur comportemental  
 
Ce facteur concerne la stimulation ou le conditionnement du comportement avec la 

musique. La notion de « comportement » est ici à entendre au sens large, incluant les habilités 

cognitives, motrices, etc. La modification du comportement et des activités influence les 

processus cognitifs. Ces derniers peuvent être modulés par l’apprentissage de comportements 

nouveaux ou différents. Prenons l’exemple de la Melodic Intonation Therapy (MIT, Norton et 
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al., 2009) qui consiste à utiliser une mélodie (la plupart du temps en 2 tons) pour réapprendre 

aux patients atteints d’une aphasie de Broca à parler de nouveau. Il s’agit d’un apprentissage 

d’un langage différent (un langage musical), dans le but de rééduquer une compétence altérée 

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

2.3.5 Le facteur de communication  
 

La musique est un moyen de communication notamment par la musicothérapie active. 

Elle peut ainsi être utilisée pour travailler ou favoriser les compétences non verbales. Elle a, par 

exemple, été utilisée pour le traitement des troubles de la communication dans le mutisme 

(Findeisen, 2007) ainsi que pour le développement des compétences interpersonnelles (Hillecke 

et al., 2005). Ce facteur est également lié à la cognition sociale. L’écoute d’une musique 

produite par d’autres individus engage des processus cognitifs comme la compréhension 

d’intentions, les désirs et les croyances de ceux qui produisent la musique. Ces effets pourraient 

être utilisés par la musicothérapie pour les personnes atteintes d’autisme ou de trouble des 

conduites sociales.  

 

2.4 La musicothérapie dans la prise en charge des symptômes liés aux 

pathologies neurodégénératives 
 

Nous allons présenter des travaux qui se sont intéressés à décrire les effets de la musique 

et de la musicothérapie sur les symptômes présents dans les pathologiques dégénératives de 

type MA. 

 

2.4.1  Les effets de la musique et de la musicothérapie sur les symptômes 
comportementaux et psychologiques dans les démences 

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

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

en musicothérapie active.   

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

tableau 2) 

Rappelons que la musicothérapie passive sollicite l’écoute attentive sans que les 

personnes ne participent activement ou ne produisent de la musique.  

Sung et al. (2010) ont évalué l'efficacité de l'écoute d'une musique familière pour réduire 

l'anxiété des personnes souffrant d'une démence. Dans cet objectif, un groupe expérimental de 

29 sujets a bénéficié de sessions d'écoute musicale de leur musique favorite durant 30 minutes, 

2 fois par semaine pendant 6 semaines. Ils ont été comparés à 23 sujets contrôles qui eux, 

avaient reçu des soins standards sans musique. Ils ont observé une réduction significative de 

l'anxiété dans le groupe expérimental. 

Nair et al. (2011) ont conduit une étude dans un établissement de soins pour personnes 

âgées atteintes de démence où des morceaux de musique baroque étaient joués dans les pièces 

communes. Les auteurs ont inclus 75 patients avec une démence modérée à sévère, divisés en 

2 groupes. Après une période d'observation, le premier groupe s'est engagé à écouter de la 

musique pendant 4 semaines, 3 heures par jour, suivis, de nouveau, d’une période 

d’observation. Ensuite, le second groupe a reçu 4 semaines d'intervention pendant que le 

premier groupe était 4 semaines en observation. Les auteurs ont observé des résultats 

contradictoires à leurs attentes. L'écoute de musique baroque a eu une influence négative sur le 

comportement des patients. En effet, les troubles du comportement ont augmenté durant les 

semaines d'écoute musicale. Les auteurs se sont questionnés sur le lien de ce résultat avec le 

style musical proposé. 

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

d'écoute musicale sur les troubles du comportement de type agressivité verbale et physique 
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présents dans les démences. Quarante et un sujets atteints de démence sévère, vivant en 

institution, ont écouté des morceaux de piano et des sons provenant de la nature pendant qu'ils 

déjeunaient. Cette étude s'est déroulée sur 8 semaines. La première semaine constituait la ligne 

de base "sans musique". Les troubles du comportement ont été évalués grâce à l’échelle 

d’agitation de Cohen-Mansfield (CMAI, 1991). Les auteurs ont enregistré une réduction 

significative des comportements agressifs physiques et verbaux durant la période de l'étude, 

avec un bénéfice qui restait visible une semaine après l'arrêt de l'étude. 

Ziv et al. (2007) ont observé les effets d'un fond musical durant une période d'inactivité 

(après le repas) sur le comportement de 28 patients atteints d'une MA. Les comportements des 

patients ont été observés pendant les écoutes musicales pour être comparés aux périodes sans 

musique. Les résultats ont montré une réduction significative de l’agitation et une amélioration 

des comportements sociaux quand la musique était présente.  

Garland et al. (2007) ont étudié la fréquence d'apparition des comportements d'agitation 

verbal et physique chez des patients atteints d'une démence et présentant des troubles du 

comportement. Les patients ont été répartis en 4 groupes : un groupe de simulation d’une 

présence familiale via des enregistrements vocaux, un groupe d’écoute musical avec des 

musiques de leur choix, un groupe placebo auquel était lu un livre d’horticulture et un groupe 

sans prise en charge particulière. Treize sujets assistaient aux différents groupes. Les 

interventions ont été répétées 3 jours consécutifs durant 3 semaines, alternant avec des périodes 

sans traitement. La simulation de présence familiale et l'écoute musicale ont montré des effets 

bénéfiques sur l'agitation physique. Seule la simulation de présence familiale a permis de 

réduire significativement l'agitation verbale. Par ailleurs, la condition placebo a également 

montré des effets bénéfiques en comparaison des soins standard.  

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

réduction des troubles du comportement chez des patients atteints d'une démence à un stade 
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modéré à sévère (n = 59). Les sujets ont été répartis, au hasard, entre le groupe expérimental et 

le groupe contrôle. Les 2 groupes ont reçu des activités de stimulation cognitive ou des activités 

de divertissement. Le groupe expérimental a reçu, en plus, 30 sessions de musicothérapie (16 

semaines de traitement). Le groupe expérimental a montré une réduction significative du score 

global au Neuropsychiatric Inventory (NPI, Cummings et al., 1994) et dans les comportements 

spécifiques (délires, agitation, anxiété, apathie, irritabilité, comportement moteur aberrant et 

troubles du sommeil). 

Guétin et al. (2009) ont recruté 30 patients atteints de MA à un stade léger à modéré. Ils 

ont testé les effets de la musicothérapie sur l'anxiété (échelle de Hamilton, 1959) et sur la 

dépression (GDS, Yesavage et al. 1983). Le groupe expérimental comprenait 15 participants. 

Ils ont bénéficié de 16 sessions de musicothérapie réceptive à une fréquence de 1 session par 

semaine. Le groupe contrôle a reçu le même nombre de session de lecture. Le groupe 

expérimental a montré une amélioration significative de l'anxiété et de la dépression 4 semaines 

après le début de l'intervention. Cette amélioration s'est maintenue 8 semaines après le 

traitement.   

Gerdner (2000) a recruté 39 patients atteints d'une MA et syndromes apparentés. Il a 

comparé l'écoute de musiques favorites avec l'écoute de musiques classiques durant 12 séances. 

L'auteur a mis en évidence une réduction significative de l'agitation quand les patients étaient 

en train d'écouter leur musique favorite, en comparaison de l'écoute de musique classique. 

Thomas et al., (2017) ont réalisé une étude comparative en testant la mise en œuvre d’un 

programme musical individualisé, Music & Memory (M&M), auprès de patients atteints de 

MA et de troubles apparentés vivant dans des établissements d’hébergement pour personnes 

âgées dépendantes (EHPAD). M&M est un programme musical visant à améliorer la qualité de 

vie des résidents en leur proposant de la musique choisie spécifiquement en fonction de leur 

histoire personnelle et de leurs préférences. Ce programme permet de traiter les symptômes 
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comportementaux et psychologiques associés aux pathologies telles que la MA. Il y a 196 

EHPAD qui ont participé au protocole de recherche, 98 qui ont proposé le programme M&M 

(n=12 905) et 98 EHPAD témoins (n=12 811). Les mesures de test ont pris en compte les arrêts 

de traitements médicamenteux notamment les antipsychotiques et les anxiolytiques ainsi que 

les troubles du comportement et de l’humeur. Une ligne de base a été mesurée en 2012 et 

l’intervention a eu lieu en 2013. Les résultats mettent en évidence une diminution de presque 

3% de la prise d’antipsychotique dans les établissements M&M alors qu’elle est restée stable 

dans les établissements témoins. La même tendance a été observée pour les anxiolytiques avec 

une diminution de presque 5% pour les établissements M&M contre une augmentation de 1% 

dans les établissements témoins. Les établissements M&M ont également montré une réduction 

des troubles du comportement par rapport aux établissements témoins. Cependant, il n’y a eu 

aucune incidence sur les troubles de l’humeur. Le programme M&M, qui utilise la 

musicothérapie réceptive, permet de réduire la consommation de traitements médicamenteux 

et les troubles du comportement chez des patients atteints de MA et de troubles apparentés 

résidant dans des EHPAD. 

 
Les études récentes, qui incluent des protocoles de musicothérapie réceptive, sont de 

plus en plus rares. En effet, la musicothérapie active a permis de mettre en évidence des effets 

bénéfiques et durables, c’est ce que nous allons décrire maintenant. 
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Auteurs Population Techniques utilisées Condition contrôle Durée Evaluation Résultats 

Sung et al. 
(2010) 

29 patients déments 
23 sujets contrôles 

Ecoute d’une 
musique favorite 

Soins standards sans 
musique 

30 minutes 
2 fois/semaine 
Sur 6 semaines 

Anxiété Réduction de l’anxiété 

Nair et al. 
(2011) 

75 patients avec démence 
modérée à sévère 

Musiques baroques 
4 semaines d’intervention 
vs 4 semaines 
d’observation 

8 semaines 
Ecoute de la musique 
3H par jour 

Troubles du 
comportement 

Augmentation des 
troubles pendant les 
semaines d’intervention 

Chang et al. 
(2010) 

41 patients avec démence 
sévère 

Ecoute musicale 
pendant les repas 

1 semaine d’observation 8 semaines 
Agressivité physique 
et verbale 

Réduction des 
comportements 
d’agressivité 

Ziv et al. 
(2007) 

28 patients atteints de MA 
Ecoute musicale 
après le repas 

Observation avec musique 
vs observation sans 
musique 

Tous les jours après 
le repas 

Comportements 
négatifs 
Comportements 
sociaux 

Diminution de l’agitation 
et amélioration des 
comportements sociaux 

Garland et al. 
(2007) 

52 patients atteints de 
démence 

Ecoute de musiques 
favorites 

1 groupe simulation de 
présence familiale 
1 groupe placebo 
1 groupe sans intervention  

3 jours consécutifs 
d’intervention sur 3 
semaines alternant 
avec des périodes 
sans traitement 

Agitation physique 
et verbale 

Groupe musique a permis 
de diminuer l’agitation 
physique 

Raglio et al. 
(2008) 

59 patients atteints d’une 
démence modérée à 
sévère 

Musicothérapie 
réceptive 

Groupe de stimulation 
cognitive et groupe 
activités de divertissement 

2 sessions/semaine  
Pendant 16 semaines 

Comportements 
neuropsychiatrique 

Réduction significative du 
score au NPI 

Guétin et al. 
(2009) 

30 patients atteints de MA 
à un stade léger à modéré. 

Musicothérapie 
réceptive 

Groupe de lecture 
1 session/ semaine  
Pendant 16 semaines 

Anxiété  
Dépression 

Amélioration de l’anxiété 
et de la dépression à court 
et long terme 

Gerdner 
(2000) 

39 patients atteints de MA 
et syndromes apparentés 

Ecoute de musiques 
favorites 

Ecoute de musiques 
classiques 

12 séances Agitation Réduction de l’agitation 

Thomas et al. 
(2017) 

98 EHPAD tests 
98 EHPAD témoins 

Programme musical 
individualisé M&M 

Soins standards 1 an 

Médication 
Troubles du 
comportement et de 
l’humeur 

Diminution des 
antipsychotiques et 
anxiolytiques 
Diminution des troubles 
du comportement 

 

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

Rappelons que la musicothérapie active incite les personnes à participer aux séances en 

utilisant des instruments ou leur corps (leur voix, leurs mains, leurs pieds pour frapper le 

rythme, etc.). 

Sung et al. (2006) ont évalué les effets d'une intervention musicale accompagnée d'une 

activité motrice sur les comportements d'agitation chez 36 sujets atteints d'une démence au 

stade modéré à sévère. Dix-huit sujets ont participé à l'intervention musicale et à l'activité 

motrice, 2 fois par semaine. Le groupe contrôle était constitué de 18 sujets recevant des soins 

standard. L'évaluation du comportement a été réalisée grâce à l'inventaire d'agitation de Cohen 

Mansfield dans sa version modifiée (CMAIm, 1999). Le groupe expérimental a présenté une 

réduction significative des comportements d'agitation après 4 semaines de prise en charge en 

comparaison du groupe contrôle.  

Dans leur étude la plus récente, les mêmes auteurs (Sung et al., 2012) ont évalué les 

effets d'une activité musicale, à la fois sur l'anxiété et l'agitation. Cette étude concernait 60 

patients atteints d'une démence, répartis au hasard entre le groupe expérimental et le groupe 

contrôle. Le groupe expérimental a reçu une intervention musicale de 30 minutes (utilisation 

d'instruments de percussion en écoutant des musiques familières), 2 fois par semaine pendant 

6 semaines. Le groupe contrôle recevait, quant à lui, les soins standard. L'anxiété et l'agitation 

ont été évaluées une première fois avant l'intervention, puis après 4 semaines de prise en charge 

et une dernière fois après 6 semaines de prise en charge. L'évaluation a été réalisée grâce au 

CMAI (Cohen-Mansfield, 1999) et au Rating Anxiety In Dementia (RAID; Shankar et al., 

1999). Les résultats ont montré que le groupe expérimental (regroupant 27 sujets) présentait 

des scores d'anxiété significativement inférieurs au groupe contrôle (regroupant 28 sujets). 

Cependant, le niveau d'agitation était le même dans les 2 groupes.  
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Lin et al. (2011) ont recruté 100 patients d'origine taiwanaise atteints d'une démence 

modérée à sévère (MMSE moyen = 13,3). Quarante-neuf sujets ont été inclus au hasard dans le 

groupe expérimental et ont bénéficié de 12 séances de musicothérapie d'une demi-heure 

chacune avec une fréquence de 2 séances par semaine. Le programme incluait de la 

musicothérapie active, de l'écoute musicale, du chant, la création musicale selon un programme 

prédéfini. Cinquante-et-un sujets contrôles ont reçu des soins standard. Les comportements 

d'agitation ont été évalués grâce au CMAI (Cohen-Mansfield, 1991) avant l'intervention, à la 

6ème et à la 12ème séance, ainsi qu'un mois après la fin des séances. Les résultats ont montré une 

réduction de l'agitation dans le groupe expérimental à la 6ème et à la 12ème séance, ainsi qu'après 

1 mois. Cela témoigne du fait que les patients atteints d'une démence trouveraient des bénéfices 

à participer aux séances de musicothérapie, même après l’arrêt de la prise en charge.  

Deux études de Cooke et ses collaborateurs ont analysé les effets de la musique sur la 

qualité de vie, la dépression, l'agitation et l'anxiété. La première étude (Cooke et al., 2010b) 

s'est concentrée sur la qualité de vie et la dépression. Ces variables ont été évaluées 

respectivement par la Dementia Quality of Life (DQoL; Brod et al., 1999) et la GDS (Yesavage 

et al., 1983). L'étude incluait 47 patients présentant une démence modérée (MMSE moyen = 

16,5). Les participants ont été répartis en 2 groupes : un groupe expérimental (n = 24), qui 

suivait une intervention musicale, et un groupe contrôle (n = 23), qui suivait une activité de 

lecture. L'intervention musicale consistait à inciter une participation active des sujets dans des 

activités musicales guidées par 2 musiciens. Durant les 8 semaines d'étude, 8 sessions de 40 

minutes par semaine ont été mises en place. Une période d'inactivité de 5 semaines a suivi cette 

première période. La deuxième période a consisté à contrebalancer les 2 activités entre les 2 

groupes. Cette étude a montré que ces approches (lecture et musique) ne permettaient pas 

d'améliorer significativement la dépression et la qualité de vie. Toutefois, des analyses 

supplémentaires ont suggéré que les 2 activités amélioraient la sensation d'appartenance à un 
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groupe, l'estime de soi et les symptômes dépressifs. La seconde étude (Cooke et al., 2010a) a 

utilisé la même méthodologie, en contrebalançant les interventions. Elle incluait les 47 patients. 

Les auteurs ont investigué les effets de 40 minutes d'un programme musical joué "en live" (3 

sessions par semaine durant 8 semaines) sur l'agitation et l'anxiété. La condition contrôle était 

une activité de lecture. Les participants ont été évalué à 3 reprises : en ligne de base, pendant la 

période d'inactivité et après la fin de l'intervention. Le CMAI (Cohen-Mansfield, 1991) et le 

RAID (Shankar et al., 1999) ont été utilisés. La participation au programme musical n'a pas 

amélioré significativement l'agitation et l'anxiété. En revanche, l'activité de musique et celle de 

lecture ont permis d'améliorer la verbalisation des patients (incluant la diminution des 

agressions verbales). 

Han et al. (2010) ont recruté 43 personnes atteintes d'une démence (28 sujets dans le 

groupe expérimental et 15 dans le groupe contrôle). Le groupe expérimental était engagé dans 

des sessions musicales conduites par un musicothérapeute (chant, danse, exploration 

d'instruments, exercices de mémoire accompagnés de musique, etc.). Le groupe contrôle 

recevait des soins standard. Après 8 semaines d'intervention (une session par semaine), le 

groupe expérimental a amélioré, de manière significative, ses troubles de comportement et ses 

troubles dépressifs, en comparaison du groupe contrôle.  

Holmes et al. (2006) ont recruté 32 patients atteints d'une démence à un stade modéré à 

sévère. Le groupe expérimental participait à un morceau joué "en live" ou pré-enregistré alors 

que le groupe contrôle recevait des soins standard. Les auteurs ont montré une réduction de 

l'apathie et une augmentation de l'implication durant les séances de musicothérapie "en live" 

chez la plupart des patients, alors qu'aucun effet significatif n'a été retrouvé durant les séances 

dans lesquelles passaient des musiques pré-enregistrées. Après 4 semaines, les effets avaient, 

pour l'essentiel, disparus.  
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Vink et al. (2012) ont comparé les effets de la musicothérapie aux activités récréatives, 

sur l’agitation de patients atteints de démence. Soixante-dix-sept patients atteints de démence 

ont été retenus et répartis dans les 2 groupes au hasard (43 sujets pour le groupe musicothérapie 

et 34 sujets pour le groupe d’activités récréatives). Les sessions d’intervention avaient lieu 2 

fois par semaine pendant une durée de 4 mois. La CMAI (Cohen-Mansfield, 1991) a été utilisée 

pour évaluer l’agitation des patients, à chaque intervention, 1h avant la session et 4h après. Les 

résultats ont montré une diminution de l’agitation 4h après l’intervention. Cette diminution était 

plus importante dans le groupe musicothérapie comparé au groupe d’activités récréatives. 

Cependant, cette différence n’était pas significative.      

Narme et al. (2014) ont recruté 48 patients atteints de MA ou de démence mixte. Ils ont 

divisé les patients en 2 groupes : un groupe suivait des séances de musicothérapie active et un 

autre groupe suivait un atelier cuisine. Les interventions ont duré 4 semaines et les séances 

étaient réalisées à une fréquence de 2 par semaine. Chaque séance durait 1 heure. Les auteurs 

ont relevé un effet bénéfique de la musique sur l’état émotionnel des patients. Ils mettent 

également en évidence une diminution des troubles du comportement et une réduction du 

fardeau ressenti par l’aidant. Toutefois, dans cette étude, les résultats obtenus ne sont pas 

spécifiques à la musique puisque les auteurs retrouvent des bénéfices similaires avec un atelier 

cuisine. 
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Auteurs Population Techniques utilisées 
Condition 
contrôle 

Durée  Evaluation  Résultats  

Sung et al. 
(2006) 

36 patients atteints de 
démence stade modéré 
à sévère 

Ecoute musicale + 
activité motrice 

Soins standards 
2 fois/semaine 
Pendant 4 semaines 

Agitation Réduction de l’agitation 

Sung et al. 
(2012) 

60 patients atteints 
d’une démence 

Musicothérapie active Soins standards 
Session de 30 minutes, 2 
fois/semaine  
Pendant 6 semaines 

Anxiété  
Agitation 

Réduction de l’anxiété. 
Aucun effet spécifique de la 
musique sur l’agitation 

Lin et al. (2011) 
100 patients atteints 
d’une démence 
modérée à sévère 

Musicothérapie active 
et réceptive 

Soins standards 
12 séances de 30 minutes 
Fréquence : 2 fois/semaine 

Agitation 
Réduction de l’agitation 
jusqu’à 1 mois après l’arrêt 
des séances 

Cooke et al. 
(2010b) 

47 patients atteints 
d’une démence 
modérée 

Activité musicale 
participative avec 2 
musiciens 

Activité de 
lecture 

8 sessions  
40 minutes  
1 fois/semaine (les 2 
activités sont alternées) 
5 semaines d’arrêt 

Dépression  
Qualité de vie 

Pas d’amélioration de la 
dépression ou de la qualité 
de vie 
 

Cooke et al. 
(2010a) 

47 patients atteints 
d’une démence 
modérée 

Programme musical 
joué en live 

Activité de 
lecture 

3 sessions/semaine 
Pendant 8 semaines 
40 minutes 

Agitation 
Anxiété 

Pas d’amélioration ni de 
l’agitation ni de l’anxiété 

Han et al. 
(2010) 

43 patients atteints 
d’une démence 

Musicothérapie active Soins standards 
1 session/semaine 
Pendant 8 semaines 

Trouble du 
comportement 
Dépression 

Amélioration du 
comportement et de la 
dépression 

Holmes et al. 
(2006) 

32 patients atteints 
d’une démence 
modérée à sévère 

2 groupes : 
1.Participation à un 
morceau joué en live 
2.Participation à un 
morceau préenregistré 

Soins standards Sessions de 30 minutes 
Apathie 
Implication dans 
l’activité 

Amélioration de l’apathie et 
augmentation de 
l’implication dans le groupe 
« en live » mais pas d’effets 
à long terme 

Vink et al. 
(2012) 

77 patients atteints de 
démence 

Musicothérapie active 

Groupe 
musicothérapie 
vs activités 
récréatives 

2 fois/semaine 
Pendant 4 mois 

Agitation  
Réduction de l’agitation 
dans les 2 groupes 

Narme et al. 
(2014) 

48 patients atteints de 
MA ou démence mixte 

Musicothérapie active 
Activité de 
cuisine 

2 sessions d’1 
heure/semaine  
Pendant 4 semaines 

Cognition 
Emotions 
Comportement 

Pas d’effets spécifiques de 
la musique 

 
Tableau 3. Récapitulatif des études présentées sur les effets de la musicothérapie active sur le comportement dans les démences. 
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Actuellement, de plus en plus souvent, les études prenant la musique comme médiation 

ne séparent plus la réceptivité et l’activité. Au contraire, elles comparent les 2.  

Sarkamo et al. (2014, 2016) ont réalisé des essais randomisés contrôlés sur 89 patients 

atteints de démence à un stade léger à modéré.  Ils ont comparé 2 interventions musicales, une 

activité de chant et une activité d’écoute de chansons familières. La condition contrôle 

correspondait aux soins standards sans prise en charge particulière. Les interventions ont duré 

10 semaines et elles étaient proposées par les aidants des patients, ces derniers ayant été coachés 

pour réaliser ce type de soin. Les résultats de ces études ont mis en évidence que le chant et 

l’écoute musicale permettaient de maintenir l’efficience générale, le fonctionnement exécutif 

et d'atténuer la dépression. Le chant serait plus efficace que l’écoute musicale ou les soins 

standards pour améliorer la mémoire de travail et la mémoire autobiographique. Cela réduirait 

également certains symptômes psychologiques et le fardeau de l’aidant. Les effets 

émotionnellement bénéfiques étaient différents entre les 2 interventions musicales. L’écoute 

était apaisante et relaxante (réduction de l’agitation), alors que le chant était plus énergisant et 

dynamisant (réduction de l’apathie).  

La grande majorité des études met en évidence une amélioration des symptômes 

comportementaux et psychologiques grâce aux effets de la musique et de la musicothérapie 

chez les patients atteints de démence. La musique favorise la diminution de l’anxiété, de 

l’agitation, des symptômes dépressifs et d’autres troubles du comportement. Les patients 

atteints de pathologies neurodégénératives sont réceptifs aux traitements par la musique. Les 

bénéfices sont aussi bien présents, que soit utilisée la musicothérapie passive ou active. Ces 

résultats sont très importants dans la mesure où les personnes atteintes de démence peuvent 

également souffrir d’autres pathologies ou de troubles handicapants ne permettant pas la 

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

 
Il existe, à l’heure actuelle, peu d’études qui ont évalué les effets de la musique sur le 

fonctionnement cognitif dans les démences. Nous exposons ici les résultats de quelques études. 

 Dans un essai randomisé contrôlé, Van Winckel et al. (2004) ont évalué l'effet d'un 

programme constitué d'exercices musicaux sur l'humeur et le fonctionnement cognitif dans un 

groupe de femmes présentant une démence. Quinze patientes ont bénéficié quotidiennement 

d'exercices physiques de 30 minutes accompagnés de musique. Le groupe contrôle, constitué 

de 10 patients, participait à des conversations quotidiennes qui requéraient le même 

investissement attentionnel. Le groupe expérimental a montré une amélioration significative de 

la cognition évaluée par le MMSE, les fluences verbales et l'Amsterdam Dementia Screening 6 

Test (ADS 6, Lindeboom et Jonker, 1988). Le groupe contrôle n'a pas montré d'amélioration 

significative. De plus, il n'a pas été observé d'effet sur le comportement.  

Bruer et al. (2007) ont évalué les changements cognitifs qui pouvaient survenir en 

écoutant des chansons familières du milieu des années 50 (groupe musique), comparé au 

visionnage de films. Vingt-huit patients présentant une détérioration cognitive ont été recrutés. 

Les séances se déroulaient une fois par semaine pour les 2 groupes. Les compétences cognitives 

ont été évaluées une première fois avant le début des séances, ainsi que de manière 

hebdomadaire après les traitements de l'après-midi, puis, le lendemain matin dans le but de 

comparer les variations. Une amélioration significative du fonctionnement cognitif a été 

observée lors de l'évaluation hebdomadaire, le matin après les séances de musique. Le groupe 

musique a montré une amélioration plus pertinente, en comparaison du groupe films, 

concernant les évaluations réalisées après la séance de musique et le jour suivant. Durant les 

semaines suivant l'intervention, il n'a pas été relevé de différences significatives entre les 2 

groupes. 
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Thompson et al. (2005) ont analysé les effets de l'écoute d'un extrait des Quatre Saisons 

de Vivaldi sur les fluences catégorielles chez 16 sujets âgés sains et 16 patients atteints de MA. 

Toujours de manière contrebalancée, les participants faisaient la tâche de fluence catégorielle 

en écoutant de la musique et la même tâche sans musique. Les auteurs ont retrouvé un effet 

positif de l'écoute musicale sur les performances de fluence catégorielle, dans les 2 groupes 

(âgés sains et MA).  

Brotons et al. (2000) se sont proposés d'évaluer l'influence de la musique sur les troubles 

du langage chez des patients atteints de démence (n = 20). Les patients ont bénéficié de 8 

séances, dont 4 de musicothérapie active et 4 de conversation. Les 2 sessions (musicothérapie 

et conversation) ont été contrebalancées. Une évaluation a été proposée à la fin de chaque type 

de session, soit toutes les 4 semaines. Les résultats de cette étude ont montré que la 

musicothérapie améliorait de manière significative les performances concernant le contenu du 

discours et la fluence du discours spontané évalué grâce à la batterie Western Aphasia (WAB, 

Shewan et Kertesz, 1980). En revanche, aucune différence n'a été observée sur le score total 

d'aphasie entre les séances musique et les séances conversation. 

Moussard et al. (2014a) ont étudié l’apprentissage de paroles chantées en comparaison 

à des paroles parlées, dans un groupe de sujets âgés sains (n=7) et un groupe de sujets avec MA 

(n=8). Les auteurs ont mesuré le pourcentage de mots rappelés immédiatement et après 10 

minutes. De plus, ils ont également testé l'effet d'épisodes d'apprentissage successifs pour un 

extrait parlé et un extrait chanté, ainsi que la rétention à long terme après un délai de 4 semaines. 

Les paroles chantées n'ont pas influencé le rappel immédiat mais ont augmenté le rappel différé 

dans les deux groupes. Chez les sujets avec MA, la courbe d’apprentissage des paroles chantées 

et parlées n'a pas montré de différence significative entre lors des phases d’apprentissage 

successives. Cependant, les paroles chantées ont montré un léger avantage sur les paroles 

parlées après un délai de 4 semaines. Ces résultats suggèrent que le chant peut augmenter la 
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charge cognitive de l'apprentissage initial mais améliorer la rétention à long terme des 

informations verbales nouvellement acquises. Palisson et al. (2015) retrouvent des résultats 

similaires dans leur étude. Les auteurs concluent qu’associer une musique pendant l’encodage 

facilite l’apprentissage et la rétention chez des sujets atteints de MA. Ce bénéfice semble, 

d’après cette étude, spécifique à la musique.  

Ferreri et al. (2014) ont cherché à expliquer ce phénomène grâce à une étude utilisant la 

spectroscopie cérébrale dans une population de sujets jeunes en bonne santé. Ils ont suggéré 

une probable modification du rôle du cortex préfrontal dorsolatéral dans l’apprentissage de 

matériel verbal en présence de musique. En effet, les imageries ont révélé une activation 

significative de l’hémisphère gauche durant l’encodage (comme suggéré dans le modèle 

Hemispheric Encoding/Retrieval Asymmetry ; modèle HERA ; Tulving et al., 1994) et une 

diminution bilatérale de l’activité du cortex préfrontal dorsolatéral en condition apprentissage 

en musique, comparée à la condition apprentissage en silence. 

Satoh et al., (2015), ont étudié l’effet de l’apprentissage du chant sur les fonctions 

cognitives chez des patients atteints de MA. Dix patients ont participé à des séances de 

musicothérapie qui faisait intervenir une formation de chant, une fois par semaine pendant 6 

mois. Chaque session a été réalisée avec des musiciens professionnels qui ont utilisé le karaoké 

et une méthode de formation vocale, la méthode Yuba (Yuba et al, 2008). Avant et après la 

période d'intervention, chaque patient était évalué grâce à des batteries neuropsychologiques 

(MMSE (Folstein, Folstein et McHugh, 1975), Matrices de Raven (Raven, 1995), le Rivermead 

Behavioural Memory Test (Wilson et al., 1985), the mental status examination (Strub et al, 

2000), the frontal assessment battery (FAB, Dubois et al, 2000), le test WF (Dohi et al., 1992)). 

Une imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) était réalisée pendant que les 

patients chantaient des chansons familières avec un karaoké. Le groupe témoin était également 

composé de 10 participants et ont été évalué grâce aux batteries neuropsychologiques avant et 
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après un intervalle de 6 mois. Les auteurs ont montré que dans le groupe musicothérapie, le 

temps d’achèvement du test des matrices était significativement réduit. L'IRMf a révélé une 

activité accrue dans le gyrus angulaire droit et le gyrus lingual gauche à la suite des séances de 

musicothérapie. Une intervention en musicothérapie utilisant l'apprentissage du chant peut être 

utile pour les patients atteints de démence en améliorant l'efficacité neurale du traitement 

cognitif. 

 Baird et al., (2017), ont cherché à comprendre l’influence d’une formation musicale sur 

la mémoire verbale. Ils ont proposé un apprentissage d’informations parlées et un apprentissage 

d’informations chantées à 22 sujets âgés sains dont 15 musiciens et à 11 patients atteints de MA 

dont 5 musiciens. La phase d’apprentissage comportait 5 essais. Les épreuves de rappel ont été 

proposées en différé à 30 minutes et à 24 heures. Une épreuve de reconnaissance a également 

été utilisée. Les musiciens atteints de MA ont montré un meilleur apprentissage de 

l’information chantée en comparaison des non musiciens atteints de MA. Il n’y avait pas de 

différence significative au rappel différé et en reconnaissance pour les 2 types d’information 

chez les musiciens (avec ou sans MA). Ce résultat suggère que la formation musicale est 

bénéfique pour la mémoire. L'analyse des performances individuelles a montré que 2 des 5 

musiciens atteints de MA ont pu se rappeler certaines informations en rappel différé, alors que 

les non-musiciens atteints de MA n'ont redonné aucune information en différé. Chez les non-

musiciens atteints de MA, les informations chantées étaient moins bien rappelées que les 

informations parlées. Les auteurs expliquent ce résultat par le fait que les non musiciens ont 

besoin de ré-encoder les informations chantées en informations parlées, ce qui peut être plus 

exigeant sur le plan cognitif. Cette étude témoigne que la formation musicale influence la 

mémoire des informations parlées et chantées dans la MA. La formation musicale pourrait avoir 

des effets potentiellement protecteurs sur les capacités cognitives d’une population 

vieillissante.  



Partie théorique : La musicothérapie et la musique comme outil de soin 
 

 103 

Malgré les limites de ces études qui, pour beaucoup, avaient des échantillons de faible 

taille, elles attestent d’une amélioration des troubles de nature cognitive grâce aux interventions 

de musique et de musicothérapie.  

 

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

 
Très peu d’études se sont intéressées à cette problématique (en dehors des études 

réalisées sur la maladie de Parkinson).  

Clair et O'Konski (2006) ont étudié les effets du rythme sur la démarche (rapidité, 

cadence, longueur de la foulée) de 28 patients présentant une démence à un stade avancé. Ils 

ont comparé un stimulus rythmique acoustique avec musique à un stimulus rythmique 

acoustique simple (métronome) durant un programme de réhabilitation motrice. Bien qu'aucune 

différence significative sur la démarche n'ait été observée entre les 2 traitements, le fardeau 

ressenti par l'aidant semblait avoir bénéficié de l'utilisation des stimuli acoustiques.  

Hagen et Bryant, (2003) ont répartis 60 patients dans 3 groupes : un groupe sans activité, 

un groupe bénéficiant d'ergothérapie et un groupe d'activités motrices réalisées en musique. 

Des effets positifs ont été retrouvés, à la fois sur le fonctionnement moteur et cognitif, dans le 

groupe bénéficiant d'ergothérapie ainsi que dans celui où étaient proposées des activités 

motrices en musique. Le groupe utilisant de la musique a montré des changements sur un plus 

grand nombre de capacités. Le traitement a duré 10 semaines et les bénéfices ont diminué 

progressivement après la fin du programme.  

Par ailleurs, Moussard et al. (2014b) ont mené une étude sur l’apprentissage de 

séquences gestuelles avec un accompagnement musical dans le vieillissement normal et la MA. 

Les résultats ont montré que l’accompagnement musical n’avait pas d’influence sur les 

performances des sujets contrôles, alors qu’elle permettait d’améliorer celles des patients MA. 
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Très récemment, Spildooren et al. (2018) ont étudié la faisabilité d’un programme 

d’exercices physiques en groupe avec des patients atteints de MA. Les exercices étaient basés 

sur une vidéo et soutenu par la musique. Cinq participants souffrants d’une MA modérée ont 

été recrutés dans un EHPAD. Un programme d’exercices physiques progressifs a été proposé. 

Les auteurs ont étudié l’adhérence et la précision des exercices. La participation globale durant 

les exercices était de 84,1%. La qualité des performances était pour tous les exercices au-dessus 

des cut-off. Les auteurs concluent à la pertinence de proposer un programme d’exercices 

physiques en groupe basé sur une vidéo et accompagné par de la musique. Ils soulignent que la 

musique semblait être un facteur important de maintien de l’attention chez les participants. 

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

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

 

2.4.4 Les effets de la musique et de la musicothérapie sur les paramètres 
physiologiques 

Au-delà de la cognition, du comportement et de la motricité, la musique peut avoir des 

effets sur des composantes bien plus basiques du corps humain comme les paramètres 

physiologiques. 

Raglio et al. (2010) ont évalué les effets de la musicothérapie active sur les troubles du 

comportement, ainsi que sur les paramètres physiologiques individuels tels que les battements 

du cœur et leur variabilité chez des patients atteints de MA et de démence vasculaire. Vingt 

sujets ont été répartis au hasard en 2 groupes, un groupe recevant une intervention en 

musicothérapie et un groupe recevant des soins standard. Les patients ayant reçu l'intervention 

en musicothérapie ont diminué leurs symptômes dépressifs (50% de l'échantillon) et ont 

augmenté la variabilité des battements de leur cœur. Ces résultats témoignent d'une possible 

amélioration de la fonction cardio-vasculaire grâce à la musique. 
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Okada et al. (2009) ont observé les effets de 10 semaines de sessions de musicothérapie 

de 45 minutes sur un groupe de 55 patients souffrant de pathologies cérébro-vasculaires 

associée à une démence. Le groupe contrôle (n = 32) a reçu des soins standard. Le groupe 

expérimental a présenté une amélioration significative de l'activité parasympathique et une 

réduction du taux de catécholamine et des cytokines plasmatiques, ce qui n'était pas le cas dans 

le groupe contrôle.   

Takahashi et Matsushita (2006) ont réalisé une étude sur 43 personnes atteintes d'une 

démence à un stade modéré à sévère qu'ils ont divisé en 2 groupes. Le groupe expérimental a 

reçu une intervention de musicothérapie active (écoute de chansons populaires pour stimuler la 

mémoire, accompagnement avec des instruments folkloriques, des percussions et des concerts). 

Le groupe contrôle recevait des soins sans musique. L'intervention s'est déroulée sur 2 ans, avec 

une fréquence d’une séance par semaine. Plusieurs facteurs ont été investigués : la cognition, 

le taux de cortisol et la pression artérielle systolique. La pression artérielle systolique était 

significativement plus basse dans le groupe ayant reçu les séances de musicothérapie active. 

Aucune différence significative, ni sur le taux de cortisol, ni aux scores des évaluations 

cognitives, n'a été observée. Toutefois, le groupe musicothérapie active a maintenu un état 

physique et psychique stable durant cette période, ce qui n’a pas été le cas du groupe contrôle.  

Suzuki at al. (2004) ont proposé une étude dans laquelle ils ont fait bénéficier à 10 

patients atteints d'une démence de 2 sessions de musicothérapie par semaine pendant 8 

semaines. Les sessions consistaient en l'écoute de chansons, en la création musicale avec des 

instruments rythmiques, à choisir des chansons familières que les patients avaient écoutées dans 

leur vie. Le groupe contrôle a reçu des soins standard. A la fin de cette étude, une amélioration 

significative à une échelle de langage a été observée dans le groupe musicothérapie. Une 

réduction significative de l'irritabilité a aussi été mise en évidence. De plus, le niveau de la 

chromogranine A, contenue dans la salive (en lien avec le niveau de stress), avait 
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significativement diminué à la fin de cette étude. Cependant, il n'a pas été retrouvé de 

différences significatives entre l'évaluation cognitive pré-test et post-test. 

De la Rubia et al., (2018), ont proposé à 25 patients atteints d’une MA légère une séance 

de musicothérapie de 60 minutes. Ils ont quantifié le taux de cortisol salivaire avant et après la 

séance à l’aide du test ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay). Ils ont également 

demandé aux participants de renseigner le questionnaire hospital anxiety and depression scale 

(HADS ; Zigmond et Snaith, 1983). Les résultats ont montré que la musicothérapie avait permis 

de réduire significativement le taux de cortisol ainsi que l’anxiété et la dépression. Les auteurs 

ont alors conclu à une corrélation linéaire entre la variation du taux de cortisol et la variation 

de l’anxiété et la dépression. La musicothérapie peut être un traitement non pharmacologique 

pertinent pour améliorer les variables émotionnelles chez les patients atteints de MA. 

Ces études démontrent un potentiel bénéfice positif de la musicothérapie sur l'activité 

cardio-vasculaire de patients atteints de démence. Ces données ouvrent des perspectives très 

intéressantes dans le traitement des problématiques médicales associées aux démences. En 

effet, les patients atteints de pathologies neurodégénératives sont très souvent enclins à des 

comorbidités de nature cardio-vasculaires qui sont fréquemment la cause de leur décès.  

Les études que nous avons décrites nous permettent d’appréhender les multiples 

bénéfices de la musique sur les détériorations qui sont présentes dans les pathologies 

neurodégénératives (figure 6). 
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Figure 6. Principaux modes d’actions psychophysiologiques de la musicothérapie.4 

2.4.5 Les effets de la musique et de la musicothérapie sur la cognition sociale 

Dans la vie quotidienne, les processus de cognition sociale sont automatiquement 

engagés lorsque nous nous trouvons dans une situation à caractère sociale. Il en serait de même 

lorsque nous écoutons de la musique. Des processus d’attribution d’états mentaux, qui 

correspondent à la tentative de compréhension des intentions, désirs et croyances d’autrui, aussi 

appelé théorie de l’esprit, seraient effectivement créés par la musique. Steinbeis et Koelsch 

(2009) ont utilisé la tendance de l’auditeur à croire que le compositeur écrit son œuvre en 

souhaitant communiquer intentionnellement quelque chose à travers sa musique. Ils ont 

spécifiquement testé si les tentatives de compréhension des intentions du compositeur activaient 

les réseaux de théorie de l’esprit chez les auditeurs.  Cette étude a été menée en IRM 

fonctionnelle. Ils ont présenté des musiques non tonales à des non musiciens. Les mêmes pièces 

                                                 
4 https://goo.gl/images/hFnPB9 
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étaient jouées, de manière contrebalancée, soit comme si elles avaient été écrites par un 

compositeur, soit comme si elles avaient été générées par un ordinateur. Les participants 

pensaient participer à une étude sur la musique et les émotions. Ils n’étaient pas informés des 

réels objectifs de l’étude. La tâche consistait à juger du caractère plaisant ou déplaisant des 

morceaux qu’ils écoutaient. Le taux de jugement du caractère plaisant ou déplaisant était 

semblable dans les 2 conditions. Que la pièce ait été composée par un compositeur ou générée 

par un ordinateur ne modifie pas le caractère plaisant ou déplaisant que lui attribuent les 

participants. Les données d’imagerie montrent que, lorsqu’on compare l’activité cérébrale en 

condition « compositeur » à celle en condition « ordinateur », il y a une augmentation d’activité 

dans les réseaux neuronaux dédiés à l’attribution des états mentaux. Les régions qui s’activent 

sont les suivantes : le cortex frontal antérieur médian, le sulcus temporal supérieur droit et 

gauche ainsi que les pôles temporaux gauche et droit en général. Plus précisément, l’activité du 

cortex frontal antérieur médian est corrélée avec le degré des participants à penser qu’il existe 

une intention exprimée dans le morceau de musique. De plus, les données montrent que l’écoute 

d’une musique engage automatiquement les aires cérébrales associées aux processus 

d’attribution d’états mentaux. Les auteurs ont également montré que le sens de la musique 

pouvait être, en partie, attribué à la compréhension d’un acte intentionnel. Cet acte serait reflété 

par chacune des notes du morceau et témoignerait d’une intention de l’artiste de communiquer 

avec son auditeur. Les capacités de théorie de l’esprit peuvent donc être engagées dans un 

contexte d’échange abstrait, même si ce dernier n’est pas concrètement social. Ces effets 

pourraient être utilisés dans le traitement des personnes atteintes d’autisme ou de trouble des 

conduites sociales. 
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CHAPITRE IV : OBJECTIFS DE 
TRAVAIL 

 
Dans notre partie théorique, nous sommes revenus sur les problématiques cognitives et 

comportementales associées à la MA. Nous avons ensuite décrit les liens étroits qu’entretient 

la musique avec le cerveau et la cognition. Nous avons enfin, recensé les études qui se sont 

basées sur ce lien pour décrire et expliquer l’intérêt de la musique et de la musicothérapie dans 

le soin. Les bénéfices de la musique pour les pathologies neurodégénératives sont multiples et 

d’un intérêt certain pour la clinique et la recherche.  

Dans la perspective de développer des approches non médicamenteuses pour les 

pathologies neurodégénératives, il apparaît capital de poursuivre les travaux de recherche en 

lien avec la musique. L’influence que peut avoir la musique sur notre cerveau suscite 

actuellement un intérêt grandissant dans la recherche en neuropsychologie. Cet intérêt est 

encore plus marqué dans l’approche du vieillissement pathologique. En effet, les solutions 

simplement médicales sont insuffisantes dans ce domaine et les traitements non médicamenteux 

occupent une place importante dans le soin de ces pathologies en accord avec les 

recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé (HAS). Ces 

recommandations concernent la qualité de vie des patients, la prise en charge psychologique et 

psychiatrique, orthophonique, les interventions portant sur la cognition, sur l’activité motrice 

et sur le comportement 

Nous voulons contribuer aux études dans ce domaine par une approche expérimentale 

qui pourrait nourrir des implications thérapeutiques dans la pratique clinique. Nous débutons 

par la présentation d'un paradigme d'évaluation de la mémoire autobiographique exposé dans 

l’étude 1. L’objectif de cette première étude est de savoir si la musique peut constituer une 
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médiation intéressante dans l’accès à la mémoire autobiographique du patient. Ensuite, nous 

avons entrepris d’analyser, dans l’étude 2, les discours de souvenirs recueillis dans la première 

étude dans une perspective psycholinguistique. Nous souhaitons questionner l’impact de la 

musique sur le discours des sujets. Puis, ayant remarqué que ces analyses réalisées sur des 

groupes pouvaient occulter certains éléments cliniques très intéressants, nous appuyons ensuite 

la pertinence clinique de nos travaux grâce à la description d’une étude de cas. Pour finir, et 

ainsi répondre aux enjeux d’applications cliniques, nous avons proposé une étude randomisée 

contrôlée concernant les effets d’une thérapie de remédiation musicale en comparaison d’une 

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

 

 

 

Etude 1 : Récupérer ses souvenirs grâce à la musique dans la maladie 

d’Alzheimer 

 

 

Etude 2 : Analyse psycho-linguistique des souvenirs 

 

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

 

 

Etude 4 : Remédiation musicale des troubles cognitifs et psycho-

comportementaux dans la maladie d’Alzheimer 
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1 Présentation générale : études 1 et 2 

Les deux premières études que nous présentons ici concernent la même cohorte de 

patients et de sujets contrôles. Nous présentons les principes méthodologiques généraux, les 

protocoles d’évaluation et les populations. 

1.1 Méthodologie et protocole d’évaluation 

1.1.1 Evaluation de la mémoire autobiographique 
 
 

La mémoire autobiographique a été évaluée grâce à 2 protocoles de rappels utilisés de 

façon contrebalancée : un protocole avec « mots-indices » et un protocole avec « musiques-

indices ». La méthode des « mots-indices » a été élaborée par Crovitz et Schiffman (1974). Elle 

consiste à présenter oralement des mots concrets aux participants et à leur demander d’évoquer 

le premier souvenir personnel qui leur vient en mémoire. Nous avons proposé 8 mots aux 

participants (voir tableau 4). Le temps d’évocation n’était pas limité. Par analogie, nous avons 

développé un protocole utilisant des morceaux de musique comme indices (voir tableau 4). Huit 

extraits de musiques familières d’environ 30 secondes ont été proposés aux participants [taux 

de familiarité élevé sur une population francophone (Ehrlé et al., 2001)]. Les versions utilisées 

étaient uniquement instrumentales. De la même manière que pour les mots-indices, les 

participants étaient motivés à raconter les souvenirs activés par cette écoute musicale. Les récits 

des souvenirs ont tous été enregistrés grâce à un dictaphone numérique pour ensuite être 

intégralement retranscrits et côtés.  
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« Mot-indices » « Musique-indices » 

Drapeau 

Voiture 

Garçon 

Etoile 

Oiseau 

Arbre 

Bateau 

Bras 

Lettre à élise 

La vie en rose 

Boléro de Ravel 

Mon beau sapin 

Le beau Danube bleu 

Mon manège à moi c’est toi 

Jeux interdits 

La panthère rose 

Zola-Morgan et al. (1983) : Méthode des 

mots indices. Liste de mots concrets. 

Ehrlé et al. (2001) : familiarité des 

musiques recueillie sur une population 

francophone. 

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

Le système de cotation utilisé est celui de Graham et Hodges, (1997) (voir figure 7). Il 

permet d’apprécier le souvenir selon sa nature (sémantique ou épisodique), sa spécificité et son 

niveau de détail. 

Quelle que soit sa nature ou sa spécificité, chaque indice (mot ou musique) donnant lieu 

à un récit autobiographique permet d’attribuer 1 point pour le score « quantité de souvenirs ». 

Concernant le score « qualité de souvenirs », nous avons fait une moyenne des notes de 2 juges 

qui ont côté les souvenirs suivant la procédure illustrée sur la figure 1. Nous avons ensuite 

additionné, pour chaque sujet, les scores obtenus à tous les indices et nous avons divisé le total 

par le score « quantité de souvenirs ». Nous avons suivi cette procédure pour chacune des 

modalités d’évocation. Les cotations de la qualité des souvenirs ont été effectuées par 2 juges 

indépendants, l'un travaillant en aveugle des conditions de passation et de la pathologie. La 

concordance des cotations des 2 juges a été vérifiée à l’aide d’une corrélation Tau de Kendall 

[modalité verbale : Tau = 0,94 ; p=0] ; [modalité musicale : Tau = 0,91 ; p=0]. 
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Evaluation cognitive 

Efficience cognitive globale • MMSE (Folstein, Folstein et McHugh, 

1975) 

• BEC 96 (Signoret, 1996) 

Disponibilité du lexique • Hayling Partie A (Burgess et Shallice, 

1997) 

Fonctionnement exécutif • BREF (Dubois et al., 2000) 

Evaluation psycho-affective 

Dépression • GDS 15 (Sheikh et al., 1986) 

Evaluation de la mémoire autobiographique 

Modalité verbale 

 

• Méthode des mots indices (Crovitz et 

Schiffman, 1974) 

Modalité musicale • Méthode des musiques indices (Chevreau, 

2011, 2012) 

Tableau 5. Protocole d’évaluation. 
 
 

1.2 Population 

1.2.1 Critères d’inclusion communs aux sujets MA et contrôles 
 

Les patients atteints de MA et les sujets contrôles ont été recrutés selon des critères 

communs décrits ci-dessous : 

  • Sujet âgé de plus de 65 ans, 

• Absence de symptomatologie dépressive sévère : score à l’échelle de dépression 

Gériatrique 15 items < 10, 

• Capable de donner un consentement éclairé de participation à l’étude, 

• Etre d’origine française, la familiarité des musiques retenues ayant été étalonnée sur une 

population française, 
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• Acuité auditive suffisante ou appareillage suffisant pour que l’écoute auditive musicale 

ne soit pas entravée (Vérification grâce aux données du dossier médical et/ou via le 

bilan neuropsychologique), 

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

données durant les passations des tests. 

 

1.2.2 Critères d’inclusion spécifiques aux sujets MA  
 

Les patients atteints de MA devaient répondre aux critères d’inclusion communs aux 2 

groupes ainsi qu’aux critères suivants : 

 • Sujet atteint d’une démence de type Alzheimer selon les critères du DSM IV (APA, 

1994) et du NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984), 

• Démence de stade léger à modéré (score MMSE compris entre 16 et 26) et de stade 

modéré à sévère (score au MMSE compris entre 0 et 15). 

 

1.2.3 Critères d’inclusion spécifiques aux sujets contrôles  
 

Les sujets contrôles devaient répondre aux critères d’inclusion communs ainsi qu’aux 

critères suivants : 

• MMSE > 26, 

• Absence de pathologie neurodégénérative. 

 

1.2.4 Critères généraux de non inclusion : 

• Acuité auditive insuffisante,  

• Antécédent d'accident vasculaire cérébral ou toute autre pathologie cérébro-médullaire 

avec séquelles cognitive et sensitivomotrices, 

• Troubles psychiatriques, 



Partie expérimentale : présentation générale 

 119 

• Mauvaise maîtrise de la langue française orale ou écrite, 

• Symptomatologie dépressive sévère (score à la GDS 15 items >10), 

• Refus de participation du sujet ou d'un membre de sa famille ou d'un proche ou de la 

personne de confiance, du tuteur. 

 

1.3 Recrutement des participants 
 

L'effectif du groupe de patients MA compte 54 patients. Ces patients ont été recrutés à 

l’EHPAD St Nicolas à Angers (49), à l’EHPAD les Bois de la Cisse à Herbault et Onzain (41), 

dans l’Unité de Neurologie Comportementale et Dégénérative du CHRU Gui-de-Chauliac à 

Montpellier et au sein des Accueils de Jour de Vineuil (41) et Saint Girons (09).  L'effectif du 

groupe des sujets contrôles compte 48 participants, recrutés dans l’entourage des sujets MA et 

des expérimentateurs.  

Les caractéristiques démographiques et cognitives des sujets apparaissent dans le 

tableau suivant (tableau 6), montrant un appariement des groupes sur les critères sexe, âge et 

niveau d’étude. Le score à la GDS 15 ne diffère pas d’un groupe à l’autre. Les patients atteints 

de MA sont plus déficitaires que les contrôles à l’ensemble des tâches cognitives données, ce 

qui était attendu. 
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Groupe MA 

(n = 54) 

Groupe contrôle 

(n = 48) 
Statistiques 

 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

Age (écart type) 

 

Niveau d’étude (écart type) 

 

Épreuves cognitives 

MMSE 

BEC96 

BREF 

Hayling partie A 

GDS 15 

 

 

10 

44 

 

82,1 (7,4) 

 

7,7 (2,3) 

 

 

14,5 (5,1) 

46,6 (18,9) 

9,2 (3,5) 

12,2 (3,3) 

4, 1 (3,5) 

 

 

15 

33 

 

79,4 (9,2) 

 

8,4 (2,3) 

 

 

28 (1,7) 

88,8 (5,9) 

15,5 (2,2) 

14,4 (0.7) 

3,4 (3,2) 

 

 

Chi 2 = 2,22 

p = 0,20 

 

F = 2,66 ; p = 0,10 

 

F = 2,57; p = 0,11 

 

 

F = 308,75; p <0,0001 

F = 217,88 ; p <0,0001 

F = 111,73 ; p <0,0001 

F = 21,16 ; p <0,0001 

F = 1,16 ; p = 0,28 

Tableau 6. Caractéristiques démographiques et neuropsychologiques des patients et des 
contrôles. 
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ETUDE 1 

Récupérer ses souvenirs grâce à la musique dans la 

maladie d’Alzheimer. 
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La première étude de ce travail s’intéresse à la musique comme médiateur facilitant 

l'accès à la mémoire autobiographique dans la MA. Les données sur ce sujet ont montré un effet 

bénéfique de la musique sur les performances autobiographiques chez les patients avec MA 

(Foster et Valentine, 2001 ; Irish et al., 2006 ; El Haj et al., 2012a). L’objectif de cette étude est 

de montrer l’influence de la musique sur la mémoire autobiographique. Nous avons souhaité 

comparer les souvenirs obtenus grâce à la musique, aux souvenirs obtenus grâce à des mots 

concrets. Nous avons choisi 2 critères de comparaison, la quantité de souvenirs rappelés ainsi 

que leur qualité. En nous basant sur la méthode « mot-indice », nous avons développé la 

méthode « musique-indice ». Les sujets devaient raconter un souvenir à partir des mots ou des 

musiques qui leur étaient présentés. La tâche a été proposée à 54 patients avec MA qui 

présentaient un déclin cognitif significatif au MMSE (moyenne : 14,5). Les patients étaient 

appariés par l'âge, le sexe et le niveau d’étude avec 48 sujets contrôles sans déficit cognitif. Les 

résultats ont montré que la quantité de souvenirs rappelés par les patients avec MA était 

significativement plus faible pour les 2 modalités, en comparaison des sujets contrôles. En 

revanche, la qualité des souvenirs rappelés s’améliorait en condition « musique-indice » chez 

les patients avec MA, alors qu’elle diminuait chez les sujets contrôles. Les performances 

autobiographiques des patients avec MA en condition « musique-indice » n’étaient pas 

corrélées aux capacités cognitives, contrairement aux performances en condition « mot-

indice ». Ces résultats confirment que la musique améliore l'accès aux souvenirs personnels 

chez les patients avec MA. Il semblerait, en outre, que le contexte musical sollicite moins les 

ressources cognitives au cours de la récupération des souvenirs. Cette donnée nous a conduit à 

questionner l’acte de réminiscence qui intervient grâce à la musique et aux fonctions cognitives 

qui seraient alors stimulées dans ce contexte. 

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

Neuropsychiatrie du Vieillissement, 2017, Volume 15, Numéro 3. 
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Nous ajoutons aux données présentées dans l’article, des données complémentaires. 

Nous présentons ici une analyse en profils individuels. 

Nous avons réalisé des analyses de profils individuels en calculant le Z score pour 

chaque sujet MA. Les résultats s’écartant de plus de 2 écarts types du score moyen des sujets 

âgés sains sont considérés comme déviant. Les - représentent les scores déviants de -2DS du 

score moyen des sujets âgés sains. Les + représentent les scores déviants de +2DS du score 

moyen des sujets âgés sains. Les = représentent les scores considérés comme non déviant (voir 

tableau 9).  

En ce qui concerne la quantité de souvenirs rappelés, nous observons que 18 sujets MA 

dévient de plus de -2DS de la moyenne des sujets âgés sains en modalité verbale alors que 

seulement 11 sujets MA sont déviants en modalité musicale.  

En ce qui concerne la qualité des souvenirs rappelés, nous observons que 9 sujets MA 

dévient de plus de -2DS de la moyenne des sujets âgés sains en modalité verbale alors que 

seulement 6 sujets MA sont déviants en modalité musicale et 1 sujet MA s’écarte de +2DS. 

En somme, les analyses de profil nous montrent que la musique permet à davantage de 

sujets MA de présenter des performances proches de celles des sujets âgés sains. Cette 

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

 
Sujets MA Quantité de 

souvenirs en 
modalité verbale 

Quantité de 
souvenirs en 

modalité 
musicale 

Qualité de 
souvenirs en 

modalité verbale 

Qualité de 
souvenirs en 

modalité 
musicale 

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

 
Tableau 9. Analyse de profil des sujets MA. 
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ETUDE 2 

 

Analyse psycholinguistique des souvenirs. 
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Résumé  

 

La détérioration cognitive dans la MA est marquée par des troubles du langage. Ces 

derniers, à mesure qu’ils évoluent, perturbent les capacités d’expression et de communication 

des patients. El Haj et al. (2013) ont montré une amélioration de la production linguistique de 

sujets atteints de MA grâce à l’exposition musicale. 

Dans cette étude, nous proposons d’examiner les récits de souvenirs avec le logiciel 

d’analyse sémantique de texte « Tropes ». La méthodologie est la même que celle de l’étude 

précédente. Les récits de souvenirs ont été intégralement retranscrits dans des fichiers textes 

pour être ensuite analysés avec le logiciel.  

Nos résultats ne montrent aucune différence dans l’utilisation des catégories de mots 

(verbes, modalisations, adjectifs, substantifs, connecteurs, pronoms) entre les deux modalités 

(verbale et musicale) et ce, dans les 2 groupes (patients et contrôles). Cependant, les profils 

linguistiques sont différents entre les sujets contrôles et les patients. Les récits des patients sont 

moins fournis (moins de mots et de phrases) et ils utilisent plus de termes génériques (pronoms 

« il », « elle » par exemple). Par ailleurs, les 2 groupes utilisent les mêmes styles de discours 

pour raconter leurs souvenirs. Ils choisissent majoritairement le style argumentatif. 

Les analyses réalisées avec le logiciel « Tropes » ne sont finalement que le témoin de 

l’altération des compétences langagières présentes dans la MA. Cependant, les analyses ne nous 

permettent pas d’appréhender la pragmatique du langage qui serait très intéressante à explorer 

pour comprendre l’amélioration de la qualité des récits des patients MA mise en évidence dans 

la première étude. 
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1 Introduction théorique 

Comme nous l’avons précédemment exposé dans la partie théorique de ce travail, la 

musique et le langage partagent des réseaux cérébraux communs. Ces réseaux communs sont 

très intéressants à étudier dans la mesure où le langage est une habilité cognitive rapidement 

détériorée dans les pathologies neurodégénératives alors que les habilités musicales sont plus 

résistantes. L’existence de réseaux communs ouvre des potentiels pour stimuler la plasticité 

cérébrale. 

Koelsch et al. (2002) ont défini l’existence d’un réseau cortical qui sous-tend le lien 

commun entre la musique et le langage. Ce réseau cortical comprend : une partie du lobe frontal 

qui est impliqué dans la mémoire de travail des sons (Zatorre, Evans et Meyer, 1994) et dans le 

traitement des séquences sonores (Platel et al., 1997), ainsi que le gyrus supérieur droit impliqué 

dans le traitement du son et des mélodies (Samson et Zatorre, 1988 ; Zatorre et Samson, 1991). 

Ces réseaux sont bien connus pour être également impliqués dans le traitement du langage 

(Koelsch et al., 2002). Cette base neuronale, commune de la musique et du langage, amène une 

question intéressante : l'exposition musicale améliorerait-elle la production narrative, en 

particulier chez les patients atteints de MA ?  

D'une manière générale, la production narrative des patients atteints de MA est souvent 

décrite comme « vide » dans le sens où leur discours sont composés de beaucoup de termes et 

d’énoncés pas ou peu informatifs (Almor et al., 1999 ; Cuetos et al., 2007 ; Kempler, 1995). 

Leur production consiste à utiliser de manière abusive des termes génériques tels que « elle », 

« chose » ou « bien » (Almor et al., 1999). Cette utilisation est fréquente et souvent inadéquate. 

L'incapacité à utiliser des termes appropriés peut être liée au déclin de la mémoire 

déclarative/explicite dans la MA (Bourgeois et Hickey, 2009). En plus de l’importante 

utilisation de termes génériques, il existe également un déclin de la complexité grammaticale 

et de la densité propositionnelle lors des productions narratives des patients atteints de MA. La 
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complexité grammaticale est liée aux caractéristiques des énoncés qui articulent des relations 

entre les propositions avec l’utilisation de conjonction de coordination et de subordination 

(Iwashita et al., 2008). Ensuite, la densité propositionnelle se réfère à la quantité d'informations 

pouvant être conditionnée dans une phrase par rapport au nombre de mots (Kemper et al., 2001). 

Kemper, Thompson et Marquis (2001) ont montré une diminution de la complexité 

grammaticale et de la densité propositionnelle chez les personnes âgées, une diminution qui est 

plus marquée dans la MA. La relation entre le déclin de la complexité grammaticale, de la 

densité propositionnelle et la MA a été expliquée par une étude de Snowdon et al. (1996). Les 

auteurs ont analysé des échantillons de récits narratifs d'un groupe de religieuses ayant produit 

des échantillons d'écrits autobiographiques lorsqu'elles ont réalisé leurs dernières promesses 

religieuses, entre 18 et 32 ans. Lorsque les religieuses ont eu entre 75 à 93 ans, Snowdon et al. 

(1996) leur ont administré une batterie de tests neuropsychologiques évaluant la MA. Les 

auteurs ont constaté que la faible complexité grammaticale et la faible densité propositionnelle 

étaient associées à de faibles performances aux tests neuropsychologiques. La faible densité 

propositionnelle était également corrélée aux caractéristiques de la MA chez une population de 

religieuses décédées. Ces données suggèrent que le déclin de la complexité grammaticale et de 

la densité propositionnelle est une caractéristique majeure du déclin des performances 

narratives autobiographiques chez les patients atteints de MA. Tenant compte de ces données, 

El Haj et al. (2013) ont comparé des récits autobiographiques de patients atteints de MA dans 

deux conditions, en silence et après avoir été exposé à une musique de leur choix. Leurs résultats 

ont montré que les récits des patients en modalité musique contenaient moins de termes 

génériques et présentaient une meilleure complexité grammaticale et une meilleure densité 

propositionnelle. Ces résultats suggèrent qu’il existe une amélioration significative de la 

production linguistique grâce à l'exposition musicale. 
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Dans le langage courant, il est fréquent d’utiliser des termes génériques comme 

« chose », « bien », etc. Cependant, les patients atteints de MA utilisent ces termes de manière 

peu informative et sans pertinence pour le discours. De plus, les récits des patients avec MA se 

caractérisent par une diminution de la complexité grammaticale et de la densité 

propositionnelle. Néanmoins, certains aspects fondamentaux de la grammaire, tels que les 

relations sujet/verbe et la morphologie, sont maintenus chez les patients atteints de MA alors 

que la complexité grammaticale est sévèrement perturbée (Kemper et al., 2001). Les patients 

avec MA produisent généralement des phrases simples avec une complexité grammaticale 

considérablement réduite. Selon Kemper et al. (2001), les individus qui produisent des récits 

avec une faible complexité grammaticale ont tendance à lire lentement, à faire de longues 

phrases et à avoir une faible fluidité verbale. Ces difficultés sont également présentes chez les 

patients atteints de MA. La densité propositionnelle permet à la phrase d’être informative 

(Kemper et al., 2001). C’est pourquoi, El Haj et al. (2013) ont suggéré que la baisse de la densité 

propositionnelle, observée chez les patients MA de leur étude, reflète les difficultés à inclure 

des concepts et des liens conceptuels dans les productions narratives. Ils évoquent, de plus, que 

l’augmentation de l’utilisation de termes génériques ainsi que la diminution de la complexité 

grammaticale et de la densité propositionnelle sont les principaux déficits linguistiques de la 

narration autobiographique chez les patients atteints de MA. Ils expliquent que ce déclin 

pourrait être compensé par une narration autobiographique réalisée avec de la musique. Ils 

suggèrent 3 explications de cette amélioration linguistique. La première concerne 

l’amélioration de l’accès à la mémoire sémantique. En effet, les difficultés linguistiques et les 

troubles du discours chez les patients atteints de MA reflètent les déficits de la mémoire 

sémantique (Orange et Purves, 1996). Plus précisément, les déficits sémantiques se révèlent 

être liés à des échecs narratifs, tels que l’utilisation de termes génériques, des phrases 

interrompues et des répétitions (Tomoeda, et al., 1996). La seconde est la sollicitation plus 
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efficace de la mémoire de travail. En effet, le déclin linguistique chez les patients atteints de 

MA est également lié à la détérioration de leur mémoire de travail. Selon Almor et al. (1999), 

la narration nécessite de maintenir de nombreuses informations actives. Ce maintien nécessite 

l'intervention de la mémoire de travail, définie comme la capacité à manipuler divers types de 

représentations pendant les opérations cognitives (Baddeley, 1992). Almor et al. (1999) ont 

trouvé une relation forte entre les perturbations du langage et la diminution de la mémoire de 

travail chez les patients atteints de MA. Et, enfin, la troisième explication correspond à un accès 

facilité à la mémoire involontaire. El Haj et al. (2012b) ont constaté que la mémoire 

autobiographique, stimulée par la musique chez les patients MA, a toutes les caractéristiques 

de la mémoire involontaire. Les souvenirs involontaires sont fréquents, entre 2 à 5 souvenirs 

autobiographiques involontaires par jour (Berntsen, 2009). Une étude suggère même que les 

souvenirs autobiographiques involontaires sont aussi fréquents dans la vie quotidienne que 

leurs homologues volontaires (Rubin et Berntsen, 2009).  

La compréhension de ces données est à envisager à la lumière des études qui ont montré 

des substrats de neurones communs pour la musique et le langage. Tout d’abord, l’aire de Broca, 

connue pour être la structure cérébrale du langage sur son versant expressif, joue également un 

rôle dans le traitement de la musique (Koelsch et al., 2002). Les études de 

magnétoencéphalographie montrent son implication dans le traitement syntaxique de la 

musique (Maess et al., 2001). Ces résultats ont amené Fadiga, Craighero et D'Ausilio (2009) à 

suggérer que la région de Broca pourrait être le lien principal entre la musique et le langage, en 

intégrant les mots et les sons musicaux dans des structures syntaxiques. En ce qui concerne les 

patients MA, la détérioration de la zone de Broca peut être liée au déclin de leur traitement 

linguistique et à leur mauvaise production narrative (Almor et al., 1999). Ce profil aphasique, 

ou la perte de la capacité de communiquer verbalement, correspond à la description clinique 

des patients aphasiques de Broca. Selon Almor et al. (1999), la principale caractéristique 
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commune de la détérioration linguistique chez les aphasiques de Broca et les patients atteints 

de MA est la production de discours non informatifs avec l’utilisation massive de termes 

génériques dans les 2 groupes. Ces caractéristiques cliniques communes nous invitent à penser 

que la zone de Broca est la principale structure cérébrale permettant l’amélioration des récits 

autobiographiques chez les patients atteints de MA. L’étude de Schlaug, Marchina et Norton 

(2009) est un argument supplémentaire en faveur de cette hypothèse. Cette étude décrit la 

manière dont la thérapie d'intonation mélodique (MIT) permet d’améliorer la production de 

langage chez les patients souffrant d'aphasie de Broca. En comparant les performances pré-MIT 

et post-MIT, les auteurs ont constaté une augmentation significative du nombre et du volume 

des fibres du faisceau arqué, montrant le remodelage de cette structure cérébrale grâce à une 

stimulation musicale soutenue. Le fait que les patients aphasiques de Broca et les patients 

atteints de MA présentent une détérioration linguistique avec des caractéristiques communes 

(Almor et al., 1999) suggère que l'exposition à la musique stimule la région de Broca chez les 

patients atteints de MA. Ce qui améliore leurs performances linguistiques et, par conséquent, 

leurs récits autobiographiques. 

Les habilités musicales et de langage sont étroitement liées, d’une part, grâce à leurs 

réseaux neuronaux communs, et d’autre part, grâce à leur structure fonctionnelle similaire. Ces 

liens sont nécessaires à explorer afin de comprendre comment utiliser la musique dans le 

domaine très vaste des troubles du langage qui s’étendent des troubles développementaux aux 

troubles neurodégénératifs. C’est également une source d’informations essentielles concernant 

la plasticité cérébrale. 
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2 Problématique et hypothèses 

En nous basant, d’une part, sur les études décrites ci-dessus, et d’autre part, sur une 

présentation de cas (Chevreau et Allain, 2012) aux journées de Printemps de la Société de 

Neuropsychologie de Langue Française (Bordeaux, 1er Juin 2012), nous envisageons comme 

deuxième étude de ce travail de doctorat, une analyse psycholinguistique des souvenirs.  

Comme nous l’avons vu dans l’introduction théorique de cette étude, El Haj et al. (2013) 

ont mis en évidence que la musique permettait d’améliorer la qualité des productions 

linguistiques des sujets MA via une moindre utilisation de termes génériques, une augmentation 

de la complexité grammaticale et de la densité propositionnelle. Ils ont suggéré que les déclins 

neurolinguistiques provoqués par la pathologie démentielle pourraient être surmontés lors des 

récits autobiographiques en utilisant la musique comme médiateur. Les auteurs expliquent ce 

phénomène par 3 hypothèses : un meilleur accès à la mémoire sémantique, une sollicitation 

plus efficace de la mémoire de travail et, enfin, un accès facilité à la mémoire involontaire. 

De notre côté, nous avons présenté, en 2012, une communication orale avec 

l'observation d'un patient dont nous avions examiné les productions autobiographiques dans 

une perspective psycholinguistique. Nous nous étions appuyés sur le logiciel d'analyse 

sémantique de textes « Tropes » développé par Molette et Landré (1994) sur la base des travaux 

de Ghiglione sur l’Analyse Cognitivo-Discursive (ACD ; Ghiglione et al., 1995). Nous 

développerons les caractéristiques de la méthode du logiciel Tropes dans la partie suivante. Ce 

travail nous a permis de montrer que les récits autobiographiques du patient, produits sous 

condition musicale, étaient plus riches, comportant plus de connecteurs (conjonctions de 

coordination et subordination, locutions conjonctives reliant des parties de discours par des 

notions de condition, cause, etc.) et de modalisations (adverbes ou locutions adverbiales 

permettent à celui qui parle de s'impliquer dans ce qu'il dit, ou de situer ce qu’il dit dans le 

temps et dans l’espace, par des notions de temps, lieu, etc.). Ils étaient également plus nuancés 
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et mieux investis par ce patient en condition musicale, comparé à la condition verbale, justifiant 

la poursuite de ce type d'analyse de contenu psycholinguistique à un niveau de groupe. 

En tenant compte de nos précédentes observations ainsi que des travaux d’El Haj et al. 

(2013), nous avançons que la qualité des récits retrouvés chez les patients MA en condition 

musicale pourrait avoir un lien avec une meilleure stimulation des compétences de langage. Les 

analyses d’El Haj et al. (2013) n’ont porté que sur 18 sujets MA à un stade léger de démence et 

18 contrôles appariés. Elles ne concernaient qu’un seul récit-souvenir par modalité d’évocation 

et par participant. De plus, ces analyses n’ont porté que sur un nombre limité d’indicateurs 

neurolinguistiques de performances (les 3 mentionnés ci-dessus). Le protocole développé dans 

le cadre de cette thèse concernera une population beaucoup plus conséquente, constituée de 

sujets avec MA légère à sévère et de contrôles appariés.  

Nos hypothèses pour cette étude sont les suivantes : 

• La condition musicale influencera la composition du discours (quantité de mots, 

catégorie de mots, etc.) 

• La condition musicale influencera la construction du discours et ainsi le style de 

discours. 
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3 Méthode  

3.1 Le logiciel Tropes 

 

Tropes est un logiciel d'analyse sémantique créé par Molette et Landré (1994), sur la 

base des travaux de Ghiglione (ACD ; Ghiglione et al., 1995). Il est aujourd'hui distribué 

gratuitement avec une licence spécifique dérivée de la licence Apache (annexe 1). L'Analyse 

Cognitivo-Discursive (Ghiglione et al. 1995) est une extension de L'Analyse Propositionnelle 

du Discours (APD : Ghiglione et al. 1985). L'APD s'appuie sur un découpage du texte en 

propositions grammaticales, la classification sémantique des mots du textes (en six grandes 

catégories : substantifs, verbes, connecteurs, modalisations, adjectifs et pronoms), 

l'identification de classes paradigmatiques regroupant les mêmes objets (appelés "référents 

noyaux") et la modélisation des propositions sous un formalisme simplifié (appelé "modèle 

argumentatif"). L'ACD s'appuie sur un ensemble de règles permettant d'identifier les 

propositions importantes en excluant toute proposition anecdotique qui ne participe pas à la 

cohérence globale du texte et retenant toute proposition qui introduit un thème ou des 

personnages principaux ou qui participe au déroulement de l’histoire. 

Le protocole de recueil de récits autobiographiques qui a été développé dans le cadre de 

cette thèse permet, rappelons-le, de recueillir plusieurs productions de souvenirs par modalité 

(pour mémoire, nous proposons 8 extraits musicaux et huit mots concrets) et par participant. 

Comme nous l’avons indiqué, nous l’avons proposé à une population constituée de 54 sujets 

avec MA légère à sévère et de 48 sujets contrôles appariés. Les récits autobiographiques qui 

ont été recueillis ont tous fait l’objet d’une analyse de textes par le logiciel Tropes. L’analyse 

de contenu produite par ce logiciel est riche, l’outil permettant une analyse psycholinguistique 

selon une très grande diversité de critères dont : le style du discours (narratif, argumentatif, 

énonciatif, descriptif), les catégories de mots utilisés [verbes (factifs, statifs, déclaratifs, 

https://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9mantique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Substantif
https://fr.wikipedia.org/wiki/Verbe
https://fr.wikipedia.org/wiki/Connecteur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Adverbe_en_fran%C3%A7ais
https://fr.wikipedia.org/wiki/Adjectif
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pronom
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performatifs), connecteurs (condition, cause, but, temps, lieu  addition, etc.), pronoms 

personnels, modalisation (temps, lieu, manière, affirmation, doute, etc.), adjectifs qualificatifs 

(objectifs et subjectifs), noms propres]. Tropes identifie les catégories de mots fréquentes et le 

style général du texte en comparant la répartition des fréquences d’apparition des catégories 

sémantiques observées dans le texte avec des normes de production langagière élaborées via 

l’étude d’un grand nombre de textes différents et stockées dans des tables internes au logiciel. 

Tropes permet d’effectuer des statistiques sur la fréquence globale d’apparition des grandes 

catégories de mots, et de leurs sous-catégories, des statistiques sur la cooccurrence et le taux de 

liaison des classes d’équivalents et des métacatégories de mots, une analyse probabiliste des 

mots arrivant en rafales et une analyse géométrique des rafales délimitant les épisodes (les 

épisodes et rafales permettant d’étudier la chronologie du discours), une analyse cognitivo-

discursive permettant de détecter les propositions remarquables (celles qui introduisent des 

thèmes ou des personnages principaux, qui expriment des événements nécessaires à la 

progression de l’histoire : attributions causales, des conséquences, des résultats, des buts). 

Les analyses du discours avec TROPES ont porté sur les productions des sujets de la 

première étude. L'ensemble des corpus recueillis des 104 sujets, a été retranscrit intégralement 

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

 

3.2 L'analyse de textes5  

Le fonctionnement de Tropes se base sur une logique d’Intelligence Artificielle, capable 

de résoudre les ambiguïtés lexicales et sémantiques des langues. Il intègre des lexiques et des 

réseaux sémantiques. 

                                                 

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

• Découpage des phrases et des propositions,  

• Levée d'ambiguïté des mots du texte,  

• Identification des classes d’équivalents sémantiques,  

• Statistiques, détection des rafales et des épisodes,  

• Détection des propositions remarquables (contraction du texte),  

• Mise en forme et affichage du résultat.  

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

• Les verbes,  

• Les connecteurs (conjonctions de coordination et subordination, locutions 

conjonctives),  

• Les modalisations (adverbes ou locutions adverbiales),  

• Les adjectifs qualificatifs,  

• Les pronoms personnels,  

• Les substantifs et les noms propres.  

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

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

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

l’intérieur des propositions (relations, actants et actes), et sur l’intégralité́ du texte (graphe de 

répartition, rafales, épisodes, propositions remarquables).  

3.2.1 Découpage propositionnel  

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

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

complexes d’analyse de syntaxe qui ne seront pas détaillées ici. Ceci permet d’obtenir des 
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statistiques de cooccurrences très fiables (appelées "mises en relations"), puisqu’il n’est pas 

possible que deux mots se trouvent dans la même proposition grammaticale s’ils ne sont pas 

étroitement liés.  

3.2.2 La levée d'ambiguïté sémantique  

L'interprétation automatique des mots du français (et de toute langue vivante écrite ou 

parlée) nécessite de résoudre de nombreuses ambiguïtés :  

• Grammaticales et syntaxiques (par exemple le mot "livre" correspond à un nom dans 

"une pile de livre" et à un verbe dans "on nous livre du poisson"),  

• Sémantiques (par exemple le mot "livre" peut renvoyer à une œuvre littéraire, à une 

monnaie ou à un poids).  

On considère qu'en moyenne un mot sur quatre est ambigu. Une des fonctions 

importantes de Tropes est de résoudre ces ambiguïtés en utilisant plusieurs algorithmes 

d’intelligence artificielle. Il lui est impossible d'effectuer ce travail de façon parfaite, mais son 

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

3.2.3 Les (méta) catégories de mots  

Tropes effectue une classification sémantique des mots-outils, qui est très utile pour 

faire de l'analyse qualitative ou de l'analyse du discours. Six catégories grammaticales (et 

sémantiques) sont analysées automatiquement : les verbes, les connecteurs (conjonctions), les 

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

3.2.3.1 Les verbes  

• Factifs expriment des actions (« travailler », « marcher », ...),  

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

...),  

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

3.2.3.2 Les connecteurs  

Les connecteurs correspondent aux conjonctions de coordination et de subordination 

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

• Condition ("si", "dans l’hypothèse où", "au cas où", ...),  

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

• But ("pour que", "afin de", ...),  

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

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

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

• Comparaison ("comme", "tel que", "ainsi que", ...),  

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

• Lieu ("où", "jusqu’où", ...).  

3.2.3.3 Les pronoms personnels  

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

3.2.3.4 Les modalisations  

Ce sont les adverbes ou locutions adverbiales qui permettent à celui qui parle de 

s'impliquer dans ce qu'il dit, ou de situer ce qu’il dit dans le temps et dans l’espace, par des 

notions de :  

• Temps ("maintenant", "hier", "demain", ...),  

• Lieu ("là-bas", "en haut", "ici", ...),  

• Manière ("directement", "ensemble", ...),  
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• Affirmation ("tout à fait", "certainement", ...),  

• Doute ("peut-être", "probablement", ...),  

• Négation ("ne...pas", "ne...guère", "ne...jamais", ...),  

• Intensité ("très", " beaucoup", "fortement", ...).  

3.2.3.5 Les adjectifs qualificatifs  

• Objectifs : ils permettent de caractériser des êtres ou des objets, indépendamment du 

point de vue du locuteur (par exemple les adjectifs de couleur),  

• Subjectifs : qui indiquent une appréciation sur quelque chose ou quelqu'un, ils 

permettent d’exprimer le point de vue du locuteur ("intéressant", "gentil ","agréable", 

...).  

Les autres catégories de mots contiennent certains pronoms, des articles, des 

prépositions, et des adjectifs non qualificatifs. Elles ne sont utilisées que pour le traitement de 

levée d’ambiguïté́ du logiciel.  

3.2.4 Analyses statistiques, probabilistes et cognitives 
 

Tropes effectue automatiquement plusieurs traitements d’analyse du texte :  

• Des statistiques sur la fréquence globale d’apparition des grandes catégories de mots, et 

de leurs sous-catégories,  

• Des statistiques sur la co-occurrence et le taux de liaison des classes d’équivalents et 

des méta-catégories de mots,  

• Une analyse probabiliste des mots arrivant en rafales et une analyse géométrique des 

rafales délimitant les épisodes,  

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

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

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

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

observées dans le texte avec des normes de production langagière. Ces normes ont été́ élaborées 

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

logiciel.  

3.2.5 Les styles de discours 
 
Les styles de discours possibles sont au nombre de 4 : 

• Enonciatif : le locuteur et l’interlocuteur établissent un rapport d’influence et révèlent 

leur point de vue. 

• Descriptif : Un narrateur décrit, identifie ou classifie quelque chose ou quelqu’un. 

• Narratif : un narrateur expose une succession d’évènements, qui se déroulent à un 

moment donné, en un certain lieu. 

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

persuader l’interlocuteur. 

 

3.2.6 Les mises en scène 
 
La mise en scène verbale peut s’exprimer à travers 5 points de vue différents : 

• Dynamique : action exprimée par les verbes d’action. 

• Ancrée dans le réel : importante utilisation des verbes de la famille d’être et avoir. 

• Prise en charge par le narrateur : utilisation de verbes qui permettent de réaliser une 

déclaration sur un état, une action, … 

• Prise en charge à l’aide du « je » : présence de nombreux pronoms à la première 

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

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

• Une rafale regroupe des occurrences de mots (contenus dans une classe d’équivalents 

sémantiques ou une (méta) catégorie de mots) ayant tendance à arriver avec une 

concentration remarquable dans une partie limitée du texte (quelque part au début, au 

milieu ou à la fin du texte, mais jamais de façon uniforme sur l’intégralité de celui-ci).  

• Un épisode correspond à une partie du texte où un certain nombre de rafales se sont 

formées et terminées. Ce sont de grands blocs d’argumentation, représentatifs de la 

structure du discours observé.  

3.2.8 Classes d'équivalents sémantiques   
Les classes d’équivalents regroupent les mots (noms communs ou noms propres) qui 

apparaissent fréquemment dans le texte et qui possèdent une signification voisine. Par exemple 

: "père" et "mère" seront regroupés dans la classe "famille" par le logiciel. Les univers de 

référence regroupent les mots contenus dans les classes d’équivalents afin de permettre à Tropes 

d’élaborer une représentation du contexte. Ainsi, le dictionnaire des équivalents sémantiques 

de Tropes est construit selon 3 niveaux de classification. Au niveau le plus bas se situent les 

références utilisées, elles-mêmes regroupées de façon plus large dans les univers de référence 

2, qui à leur tour sont regroupés dans les univers de référence 1. Ces classifications sont 

exploitées, par l'intermédiaire d'un Scénario, dans les processus d'indexation de nos deux 

moteurs de recherche sémantiques Zoom et Index.  

 
 

3.2.9  Propositions remarquables  

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

propositions qui introduisent des thèmes ou des personnages principaux, qui expriment des 
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évènements nécessaires à la progression de l’histoire (attributions causales, des conséquences, 

des résultats, des buts)". Tropes effectue un traitement complexe d’Analyse cognitivo-

discursive pour les extraire. Pour simplifier, disons que chaque proposition du texte se voit 

attribuée un score calculé en fonction de son poids relatif, de l’ordre d’arrivée et de son rôle 

argumentatif. Les propositions sont ensuite triées, puis filtrées en fonction de leur score. Afin 

de vous permettre de jouer sur le taux de contraction du texte, et pour garantir que le résultat 

obtenu reflète bien le texte analysé, Tropes permet de régler la quantité de propositions 

affichées.  Les propositions remarquables ne présentent un intérêt réel que sur un discours 

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

4 Résultats 

4.1 Analyse quantitative des catégories de mots 
 

Les premières analyses se concentrent sur les aspects quantitatifs des catégories de mots. 

Nous nous sommes intéressés aux variables suivantes : nombre de mots utilisés, nombre de 

propositions formulées, nombre de verbes, de modalisations, d’adjectifs, de substantifs, de 

connecteurs et de pronoms. 

Pour réaliser les analyses statistiques, les nombres de verbes, de modalisations, 

d’adjectifs, de substantifs, de connecteurs, de pronoms ont été rapportés au nombre total de 

mots utilisés (voir tableau 12, annexe 3). Nous avons regroupé les récits de la modalité verbale 

ensemble et ceux de la modalité musicale ensemble. Cela nous permet d’analyser les récits 

selon nos 2 variables : verbale et musicale (voir graphiques 3 et 4). Par exemple, le score 

nombre de verbes pour une variable est calculé de la manière suivante : c’est le rapport nombre 

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

ANOVAs factorielles :  

Concernant la modalité verbale « mot indice », les ANOVAs factorielles ont montré un 

effet groupe significatif sur le nombre de mots utilisés (F(1) = 4,90; p = 0,02), le nombre de 

pronoms (F(1) = 6,25 ; p=0,02) ainsi qu’un effet qui tend vers la significativité pour le nombre 

de propositions (F(1)=3,62 ; p=0,06) et le nombre de verbes (F(1)=3,63 ; p=0,06). Ces effets 

montrent que les sujets MA utilisent globalement moins de mots que les sujets contrôles, mais 

plus de pronoms. Les résultats tendant à la significativité semblent indiquer que les sujets MA 

utilisent moins de propositions mais plus de verbes que les sujets contrôles.  

Concernant la modalité musicale les ANOVAs factorielles ont montré un effet groupe 

significatif sur le nombre de substantifs utilisés (F(1) = 6,27; p = 0,01), ainsi qu’un effet qui 

tend vers la significativité pour le nombre de verbes (F(1)=2,79 ; p=0,09) et le nombre de 

pronoms (F(1)=3,13 ; p=0,08). Ces effets montrent que les sujets MA utilisent globalement 

moins de substantifs que les sujets contrôles. Les résultats tendant à la significativité semblent 

indiquer que les sujets MA utilisent plus de verbes et de pronoms que les sujets contrôles. 

L'interaction entre les facteurs groupe (MA, groupe contrôle) et modalité (verbale, 

musicale) ne montre pas de résultats significatifs. Cette observation signifie que les catégories 

de mots utilisées ne varient pas. Les sujets atteints de MA ainsi que les sujets contrôles 

présentent les mêmes profils linguistiques quel que soit la modalité. 
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Ensuite, nous avons analysé les catégories de mots dans nos 2 sous-groupes de MA. 

Nous avons, comme pour les scores précédents, rapportés chaque catégorie de mot au nombre 

de mots utilisés. Les résultats sont présentés dans le tableau 13 (Annexe 4) et dans les 

graphiques 5 et 6. 

Toutes conditions confondues, L’ANOVA factorielle montre un effet de groupe 

significatif concernant le nombre de propositions (F(1)=7,71 ; p=0,01), le nombre de mots 

(F(1)=8,48 ; p=0,005) et le nombre de connecteurs (F(1)=4,21 ; p=0,04) et une tendance à la 

significativité pour le nombre de modalisations (F(1)=2,93 ; p=0,09). Les sujets MA légers à 

modérés utilisent plus de propositions, plus de mots et plus de connecteurs lors de leurs rappels 

de souvenirs. Ils semblent également utiliser plus de modalisations.  

L'interaction entre les facteurs sous-groupes MA (MA légère à modérée, MA modérée 

à sévère) x modalité (mot indice, musique indice) est significative pour le nombre de 

modalisation (F(1)=4,02 ; p=0,04). Ceci signifie que le nombre de modalisations utilisées 

augmente chez les sujets MA légers à modérés en condition musique indice alors qu’il diminue 

chez les sujets MA modérés à sévères. 
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différence significative. En effet, les ANOVAs factorielles indiquent qu’il n’y a ni effet de 

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

 

 
 ANOVA F Valeur de p 

Enonciatif Groupe x modalité 0,07 0,79 

Descriptif Groupe x modalité 0,11 0,74 

Narratif Groupe x modalité 2,88 0,09 

Argumentatif Groupe x modalité 0,23 0,63 

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

L’objet de la deuxième étude de ce travail de recherche était d’analyser les éléments 

linguistiques qui pourraient expliquer l’amélioration de la qualité des discours que nous 

retrouvons chez les sujets atteints de MA dans l’étude 1. De manière générale, nos résultats 

vont dans le sens d’un profil linguistique similaire entre les 2 modalités, verbale et musicale, et 

ce dans les 2 groupes, MA et contrôle. Nous entendons ici par profil linguistique les catégories 

de mots qui composent le discours. La musique ne semble donc pas avoir d’influence sur le 

nombre et la nature des mots qui sont utilisé dans les discours. Les catégories de mots ainsi que 

leur nombre sont sensiblement les mêmes en modalité verbale et musicale.  

En revanche, il existe bien des différences entre le profil linguistique des sujets MA et 

le profil linguistique des sujets contrôles. En modalité verbale, les patients atteints de MA 

présentent des discours qui comptent moins de mots et moins de propositions mais ils utilisent 

plus de pronoms. L’utilisation de nombreux pronoms renvoie au paradigme d’utilisation 

abusive de termes génériques par les patients atteints de MA (Almor et al., 1999). En effet, les 

patients utilisent beaucoup les pronoms « il » et « elle », sans que ces derniers ne renvoient à 

une référence spécifique. Dans une étude rapportée par Berrewaerts et al. (2003), il a été observé 

que les patients MA ont des difficultés à spécifier les référents requis lors de la conversation. 

Ces sujets produisent plus, lors de narrations individuelles ou avec le conjoint, de pronoms sans 

référents clairs que les sujets normaux. Par ailleurs, plusieurs études démontrent une moins 

bonne cohésion dans le discours des patients atteints de MA (Rousseau, 2001). En effet, les 

travaux montrent que les sujets MA produisent plus de pronoms que les sujets sains et plus de 

pronoms que de noms.  

Les analyses du logiciel rapportent des discours moins fournis chez les patients atteints 

de MA dans la mesure où ils verbalisent moins de phrases et moins de mots que les sujets 

contrôles. En modalité musicale, les observations sont similaires. Les patients atteints de MA 
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vont utiliser majoritairement des termes génériques. Nous retrouvons donc, dans les analyses 

du logiciel Tropes, plus de pronoms et plus de verbes (notamment les verbes être et avoir). Les 

sujets contrôles utilisent significativement plus de substantifs que les patients MA. Nous 

rappelons que les substantifs sont des termes qui renvoient à des dénominations de personnes 

ou de lieux qui sont très spécifiques comme des noms propres. Ce résultat renforce le constat 

de discours composés de termes génériques chez les patients MA et des discours beaucoup plus 

informatifs chez les sujets contrôles. 

Nous pouvons ainsi conclure, de ces premières observations, que les sujets MA et 

contrôles construisent leurs discours de la même manière dans les 2 modalités (verbale et 

musicale). Ils utilisent les mêmes catégories de mots. Les discours des sujets MA sont 

majoritairement constitués de termes génériques, en nombre significativement plus important 

que ceux retrouvés dans les discours des sujets contrôles. Les sujets contrôles présentent des 

discours plus fournis avec plus de mots et de phrases. Ces données rejoignent celles de 

Tomoeda, et al. (1996). 

Ensuite, nous avons comparé les profils linguistiques des patients MA en fonction de la 

détérioration cognitive. Les résultats indiquent que la détérioration cognitive semble 

conditionner la richesse du discours. En effet, les patients atteints d’une MA légère à modérée 

verbalisent plus de propositions, plus de mots et plus de connecteurs que les patients atteints de 

MA modérée à sévère. Les analyses ont également mis en évidence que les sujets atteints de 

MA légère à modérée augmentent leur utilisation de modalisations en condition musicale alors 

qu’elle diminue chez les sujets atteints de MA modérée à sévère. Rappelons que les 

modalisations permettent de s'impliquer, de situer la narration dans le temps et dans l’espace, 

par des notions de temps, de lieu, de manière, d’affirmation, de doute, de négation et d’intensité. 

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

linguistiques au travers des catégories de mots utilisées. 

Par ailleurs, nous avons pu observer que les 2 groupes de sujets, patients avec MA et 

sujets contrôles, utilisent les mêmes styles de discours. En effet, les 2 groupes utilisent 

majoritairement le style argumentatif. Ce style permet à la personne qui parle de s’engager, 

d’argumenter, d’expliquer ou critiquer pour essayer de persuader son interlocuteur. Ce style de 

discours nécessite que la personne qui parle s’implique cognitivement et émotionnellement 

dans sa narration. Raconter ses souvenirs est un acte personnel, intime, qui suscite chez le sujet 

la volonté de partager son vécu en s’engageant dans son discours. Les autres styles de discours 

sont beaucoup moins représentés et ce, pour les 2 groupes. De plus, nous remarquons une 

répartition très semblable de l’utilisation des 4 différents styles de discours entre les 2 groupes. 

La maladie ne semble alors pas avoir d’influence sur le style utilisé lorsque nous abordons la 

mémoire autobiographique, comme si cette caractéristique de la communication était 

automatisée. Le style de discours que nous utilisons est peut-être directement lié aux sujets que 

nous abordons.  

La qualité des discours des sujets atteints de MA atteste de meilleures performances en 

mémoire autobiographique, la condition musicale semble donc bien favoriser l’intention de 

communiquer avec son interlocuteur et de lui faire partager sa narration. C’est en ce sens que 

les patients recherchent à verbaliser plus clairement leur narration et pourtant, leurs capacités 

langagières restent déficitaires et leur profil linguistique similaire à la condition verbale. 

Cependant, dans un échange avec un interlocuteur, il existe davantage de paramètres que la 

simple verbalisation de mots, de phrases répondant à une consigne donnée. Les narrations de 

souvenirs feraient probablement intervenir la pragmatique du langage.  

Comme l’évoquait Rudolph Carnap (1948) : « La pragmatique est à la base de toute la 

linguistique. » La pragmatique du langage est définie par Francis Jacques (1985) de la manière 
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suivante : « La pragmatique aborde le langage comme phénomène à la fois discursif, 

communicatif et social. » Le langage est conçu par elle comme un ensemble intersubjectif de 

signes dont l’usage est déterminé par des règles partagées. Elle concerne « l’ensemble des 

conditions de possibilité du discours ». Elle correspond également à la capacité d'un individu à 

effectuer des choix de contenus, de formes et de fonctions appropriés au contexte, ce qui 

implique à la fois la maîtrise d’habilités spécifiques (par exemple, gérer l'alternance des rôles, 

initier un thème ou négocier un changement de thème, établir un référent commun, procéder à 

des réparations conversationnelles par des demandes de clarification ou de confirmation, etc.) 

et la maîtrise d'habiletés cognitives générales (planification de l'action, calcul d'inférences, 

capacité à intégrer plusieurs sources d'information, capacité à adopter le point de vue d'autrui, 

etc.). Ces dernières années, l’évolution des capacités pragmatiques dans la MA a fait l'objet de 

nombreuses études et la plupart d'entre elles mettent en évidence un déficit pragmatique qui 

complique l’échange voire empêche complètement l’intercompréhension (Berrewaerts et al., 

2003).  

Nos résultats concernant les catégories de mots nous permettent de montrer des profils 

linguistiques différents entre les patients atteints de MA et les sujets contrôles. Les patients 

utilisent de nombreux termes génériques et leurs discours sont moins fournis (moins de mots et 

moins de propositions). Ces différences ne sont finalement que le témoin de l’altération des 

compétences de langage qui sont présentes dans la MA. Pour autant, les discours des patients 

atteints de MA sont effectivement bien de meilleure qualité en condition musicale. Il semble 

donc qu’il existe un autre paramètre qui entre en jeu dans la communication. La supériorité de 

la qualité des souvenirs des patients MA en condition musicale ne serait alors pas à mettre en 

lien avec la composition du discours (les catégories de mots), mais avec la composante 

pragmatique de ce dernier. Cette hypothèse nous semble intéressante à explorer en lien avec les 

discours de souvenirs. Cependant, cette hypothèse ne peut être explorée avec notre protocole 
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car la pragmatique du discours implique un échange avec un interlocuteur. Les narrations de 

souvenirs que nous avons recueillis étaient produites dans un discours libre à la suite de la 

présentation d’un stimulus verbal ou musical. Pour autant, nous tenterons d’explorer cette 

notion dans l’étude suivante de ce travail de thèse.     

6 Conclusion 

Dans cette deuxième étude, les résultats nous permettent peu d’expliquer pourquoi la 

qualité des narrations de souvenirs est meilleure en condition musicale. Partager ses souvenirs 

est une action intime, qui entre dans un moment complexe faisant intervenir une multitude de 

paramètres. Les analyses statistiques réalisées sur des groupes de sujets ne dévoilent pas, à notre 

sens, la richesse de ce qui se joue à cet instant. La volonté de partager son histoire avec son 

interlocuteur implique des enjeux de communication qui vont au-delà de la structure lexicale et 

sémantique du discours. L’étude réalisée sur le groupe paraît masquer des éléments qui 

pourraient être d’une grande importance dans la pratique clinique. C’est pourquoi, une étude de 

cas pourrait nous aider à mieux décrire l’influence de la musique sur la narration des souvenirs 

en conservant ce regard psycho-linguistique. 
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ETUDE 3 

 

Etude de cas, les souvenirs de madame O. 
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Résumé 

 
 

La musique renvoie à un vécu subjectif et émotionnellement intime. Il peut alors 

s’avérer difficile de traduire les bénéfices qu’elle apporte dans des études qui comptent des 

cohortes importantes de sujets. 

Nous proposons l'observation d'une patiente qui est atteinte d’une MA à un stade avancé. 

Nous avons examiné les productions autobiographiques dans une perspective clinique et 

psycholinguistique grâce au logiciel Tropes (Molette et Landré, 1994). 

Les analyses faites par le logiciel sont plus fournies en modalité musicale, car le discours 

est plus long et moins confus, permettant d’obtenir des données beaucoup plus fiables. Ce 

travail nous a permis de montrer que les récits autobiographiques sont plus riches, plus nuancés 

et mieux investis par la patiente en condition musicale, comparé à la condition verbale.  

La patiente semble réussir à mieux communiquer ses narrations en modalité musicale. 

Elle est dans le partage de ses souvenirs et peut aller au-delà de ses troubles du langage, pourtant 

massifs. Il semble, qu’au-delà des mots, parfois manquants ou des constructions grammaticales 

approximatives, la pragmatique du langage s’améliore avec la musique. C’est la volonté 

d’échanger et de partager qui s’amplifie grâce à la musique.  
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1 Introduction 

Il nous a semblé que les résultats de la seconde étude, présentés sous forme 

d’analyse de groupe, occultent de nombreux éléments cliniques très intéressants. Bien que 

nous perdions en force de généralisation, cette étude de cas nous semble pertinente dans la 

mesure où ce travail vise également à enrichir la pratique clinique. 

2 Méthode 

Nous avons réalisé une étude de cas à partir des récits de souvenirs d’une des 

patientes atteintes de MA ayant participées à l’étude. Nous avons basé l’analyse sur la 

forme du discours en utilisant des techniques psycholinguistiques grâce au logiciel Tropes. 

L’objectif ici n’est pas tant d’entrer dans une interprétation poussée des récits recueillis, 

que de nourrir de manière qualitative les résultats mis en évidence dans la partie statistique 

de l’étude 2.  En effet, il nous semble intéressant de compléter nos données avec des 

analyses qualitatives. Il est difficile d’appréhender toutes les dimensions qui entrent en jeu 

avec seulement des analyses chiffrées. 

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

neuropsychologiques :  

• Le MMSE = 7/30. 

o Orientation temporo-spatiale = 2/10 
o Apprentissage = 2/3  
o Calcul = 0/5 
o Rappel = 0/3 
o Langage = 3/8 
o Praxie visuo-constructive = 0/1 

 

 

• La BEC 96 = 22/96. 

o Manipulation mentale = 0/12 
o Orientation temporo-spatiale = 3/12 
o Problème = 5/12 
o Fluence = 4/12 
o Rappel = 3/12 
o Apprentissage = 1/12 
o Dénomination = 6/12 
o Praxie visuo-constructive = 0/12 
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• La BREF = 3/18. 

o Similitudes = 3/3 
o Evocation lexicale = 0/3 
o Comportement de préhension = 0/3 
o Séquences motrices de Luria = 0/3 
o Consignes conflictuelles = 0/3 
o Go-no-go = 0/3 

• La partie A du Hayling = 8/15.  

• La GDS 15 = 10/15. 

 

En regard des scores, les troubles présents chez cette patiente sont sévères, touchant 

toutes les dimensions cognitives. Nous pouvons qualifier la démence de Mme O. de sévère. La 

familiarité des mots et des musiques a été mesurée grâce à une échelle de réponse à 4 points :  

- Pas du tout familier côté 0 point, 
- Peu familier côté 1 point, 
- Familier côté 2 points, 
- Très familier côté 3 points. 

Le score de familiarité des mots est de 19 points et celui des musiques de 20 points. La 

familiarité des indices verbaux et musicaux est donc comparable. Nous avons également 

contrôlé la valence affective des mots et des musiques qui ont été présentées grâce à une échelle 

émotionnelle très simple de classement : 

- Triste concerne aucun item, 
- Joyeux concerne 5 mots et 5 musiques, 
- Neutre concerne 3 mots et 2 musiques, 
- Autre concerne 1 musique. 
 

Nous avons regroupé dans le tableau 16 les scores obtenus à l’évaluation de la mémoire 

autobiographique en modalité verbale et musicale. 
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Score quantité de 

souvenirs 

Score qualité de 

souvenirs 

Modalité « mot-indice » 7 3,14 

Modalité « musique-indice » 7 4,5 

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

3 Etude de cas 

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

verbale. 
 

• Item oiseau 

“On avait des oiseaux.” 

Style Catégories 
Univers de 

référence Style 
Mise en scène 

verbale 
Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs 

Non identifié 

(texte trop court) 
Ancrée dans le réel 

Majoritairement 

statifs 
- - - - 

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

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

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

de possession.  Le discours est pauvre. 

• Item arbre 

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

Style Catégories 
Univers de 

référence Style 
Mise en scène 

verbale 
Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs 

Descriptif Ancrée dans le réel 
Majoritairement 

statifs 
Lieu Subjectifs Cause Temps - 

Tableau 17b. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Arbre 
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Description clinique : La patiente nous décrit un souvenir grâce à une mise en scène verbale 

ancrée dans le réel. La description est statique et faite du point de vue de la patiente (adjectifs 

subjectifs).  Le souvenir est articulé grâce à des repères de temps et de lieu (modalisations de 

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

• Item bateau 

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

des situations qui sont dures à digérer.” 

Style Catégories 
Univers de 

référence Style 
Mise en scène 

verbale 
Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs 

Argumentatif Ancrée dans le réel 

Statif 

> 

Factif  

Négation 

Intensité 

Lieu 

Objectif 

Cause 

Condition  

Addition 

Opposition 

- 

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

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

utilise un point de vue indépendant du sien (adjectifs objectifs). Elle s’implique dans son 

discours et elle le nuance, mais de manière plutôt négative (modalisation d’intensité et de 

négation). La patiente donne une certaine dynamique à son souvenir puisque nous avons à la 

fois des verbes décrivant un état et des verbes d’action. Cependant, le récit est relativement 

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

• Item bras 

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

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

Style Catégories 
Univers de 

référence Style 
Mise en scène 

verbale 
Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs 

Argumentatif Ancrée dans le réel  

Statif  

> 

Factif  

Déclaratif  

Lieu 

Intensité 

Temps 

Subjectifs 

Addition 

Opposition  

Temps 

Cause 

Famille 

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

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

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

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

(verbes factifs).  Le souvenir est articulé grâce à des repères de temps et de lieu (modalisation 

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

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

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

• Item voiture 

« J’avais pas de voiture moi. Il voulait pas que j’achète de voiture parce qu’il avait peur que 
je me sauve. » 

Style Catégories 
Univers de 

référence Style 
Mise en scène 

verbale 
Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs 

Énonciatif Ancrée dans le réel 

Factif 

Statif 

Déclaratif 

Négation - Cause - 

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

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

en scène verbale ancrée dans le réel. Le récit s’articule avec des connecteurs de cause. 
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L’utilisation prégnante de la négation implique des nuances négatives dans le discours. Ce récit 

renvoie certainement à un souvenir difficile. La patiente se place dans une dynamique de 

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

• Item garçon 

« Garçon pour moi c’était tout. Y’avait…. Ho le dernier oh le dernier mais l’ainé non, il s’en 
est pas rendu compte, enfin quoi qu’une fois il était là. J’avais une nièce qui était pas très 
nette. Ses parents ne savaient pas quoi en faire puis je l’avais déjà prise une fois. Je dis à 
mon frère oh ba tu me l’envoies. Ce qu’elle fera, pour nous c’était…. Puis ça la changera. 

Bon ba ça va, elle était bien. Elle voulait aller à Beaugency, je lui dis écoute vas-y t’as rien à 
faire l’après-midi alors elle est partie. Elle a ouvert la porte de derrière et puis nous on 

sortait et puis elle l’avait refermée. Puis mon fils était là avec sa femme, puis à un moment 
donné, je sais pas ce qu’il y a eu, il a été voir, on avait un petit chien qui aboyait, il a été voir. 
Et puis bon ba la porte état fermée, elle avait fermé la porte, elle avait pas eu l’idée de laisser 
la clef quelque part ou nous dire bon ba je laisse la clef… ha la la le drame…. Alors que je ne 

savais pas qui avait fermé la porte. J’ai dit mais qui a fermé la porte ? Les enfants sont là, 
comment ça se fait. Et puis je mets la soupe pas longtemps après. Je vais dehors et on avait 

une cour et y’avait un couloir pour sortir de par là. Je dis ba, je regarde elle est revenue à la 
maison. Je dis ba c’est elle qui a fermé la porte parce qu’elle savait que moi je tenais que 

cette porte là qui était derrière elle soit fermée à clef, parce que n’importe qui pouvait passer 
derrière la maison, il pouvait monter dans les chambres. Alors elle avait étendue… puis elle 

était repartie faire un tour. Puis elle dit : c’est quand même pas vrai qu’il rouspète comme ça. 
Vous avez toujours été là, vous avez pas bougé, vous avez toujours été avec lui. » 
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Tableau 17f. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Garçon 

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

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

sien et un autre indépendante d’elle. Le souvenir est articulé grâce à des repères de temps et de 
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lieu. La patiente est impliquée dans son récit (beaucoup de modalisations). De nouveau, nous 

retrouvons beaucoup de marques de négation. Nous avons, encore une fois, une construction 

décousue/morcelée.  

• Item étoile 

« C'est-à-dire que l’endroit où on habitait ça s’appelait, c’était l’étoile avec ma mère. Oui 
oui. On habitait étoile. C’était dans le département de l’étoile. » 

Style Catégories 
Univers de 

référence Style 
Mise en scène 

verbale 
Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs 

Descriptif Ancrée dans le réel 

Statif  

> 

Factif 

Affirmation 

Lieu 
- Cause Étoile 

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

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

par des verbes d’état en majorité, et quelques verbes d’action. La mise en scène verbale est 

toujours ancrée dans le réel. Le discours est structuré sur une seule articulation : la cause. Cette 

fois, la patiente nuance son discours par des propos situés dans l’affirmative. Nous avons 

quelques repères d’espace dans ce récit. 
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• Interprétation clinique de l’analyse des souvenirs de la modalité verbale :  

Style Catégories 
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Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs 
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Argumentatif (3) 
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Famille (2) 
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Etoile (1) 

Mais 

beaucoup 

indéterminés 

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

Les souvenirs de Madame O., en modalité verbale, sont très courts et pauvres pour la 

plupart, ce qui complique les analyses avec le logiciel. C’est pourquoi, certaines caractéristiques 

ne sont pas renseignées dans les tableaux. Cependant, nous pouvons tout de même faire une 

interprétation clinique globale des souvenirs générés dans cette modalité. Nous avons toujours 

une mise en scène verbale ancrée dans le réel, ce qui suppose une grande utilisation des verbes 

« être » et « avoir ». L’utilisation prégnante de ces 2 verbes impose un discours plutôt statique 

avec des verbes d’état. Néanmoins, les verbes d’action sont utilisés dans quelques récits inférant 

ainsi une certaine dynamique au souvenir. Nous pouvons observer l’utilisation de style de 

discours variés. Le style énonciatif va refléter le point de vue du sujet par l’intermédiaire de 

son récit, rendant au souvenir un caractère très subjectif. Le style descriptif concernera, comme 

son nom l’indique davantage, des propos descriptifs. Et enfin, le style argumentatif, qui est 

utilisé pour 3 des souvenirs, indique l’implication de la patiente dans ce qu’elle raconte avec 

l’intention de faire partager son souvenir à son interlocuteur.  Nous observons plusieurs 

souvenirs intégrant des modalisations temporelles et spatiales. Elles permettent à la patiente de 

nous donner des repères temporaux et spatiaux concernant le ou les évènements racontés. Cela 

confirme le caractère épisodique des souvenirs pour lesquels sont utilisées ces modalisations. 
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Les adverbes de négation et d’intensité sont très présents. Ils témoignent d’une implication de 

la patiente dans son discours et d’une nuance dans ses propos. Ici, les nuances se font très 

souvent par la négative. Les connecteurs de cause sont très nombreux et démontrent que la 

patiente est dans une dynamique d’argumentation. En effet, de nombreux propos sont repris 

dans cette dynamique renforçant le caractère argumentatif que la patiente donne à son récit. 

Notons également la présence de plusieurs connecteurs de différents types pour certains 

souvenirs, dévoilant le morcellement du récit. Cette caractéristique peut aussi être interprétée 

au regard des troubles langagiers. En effet, les connecteurs se multiplient, seulement pour les 

quelques souvenirs qui sont un peu plus riches que les autres. Il semble y avoir un effort de 

construction de récit mais les troubles du langage restent tout de même très présents.  

 

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

musicale. 

• Item Beau Danube Bleu 

« J’ai dû l’entendre. J’ai jamais sorti beaucoup. Ba non, je suis sortie de l’école. Après 
j’avais les beaux-parents, ils ont fermé leur magasin, c’est moi qu’à repris le café à leur 

place. Moi j’ai dit un café c’est pas mon truc, j’ai dit je vais faire restaurant parce que j’avais 
travaillé dans les restaurants alors ça me donnait une idée alors j’ai fait restaurant quoi et 
puis ba c’est comme ça que je suis restée là. Bon ba ce qu’on gagnait c’était ça et puis les 

clients m’aimaient bien. Ils étaient habitués à moi, mais tous, je peux pas dire, quand y’avait 
le maire pour voter, quand j’avais présenté ma carte au maire, il se met à rigoler, il dit : vous 
vous appelez Marguerite ? oui je m’appelle Marguerite. Alors toute la bande qui était de son 

côté, ils le regardaient puis tout ça, ça s’est mis à rire aux éclats. Ça faisait bizarre, ils se 
foutaient de moi. Ba je dis c’est pas au…que je suis née. Je m’appelle Marguerite alors il 

savait plus quoi dire après… » 
 

  



Partie expérimentale : étude 3 

 176 

Style Catégories 
Univers de 

référence Style 
Mise en scène 

verbale 
Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs 

Argumentatif 
Prise en charge par 

le narrateur 

Factif en 

majorité  

+ 

Statif  

Déclaratif 

Intensité 

Négation 

Temps 

Lieu  

Affirmation  

Subjectifs 

> 

Objectifs 

Cause 

Temps 

Opposition  

Addition 

Commerce  

Travail 

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

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

que la patiente s’implique dans ce qu’elle dit et qu’elle nuance ses propos. C’est le témoin d’un 

souvenir chargé en émotion. Les verbes d’action sont majoritaires, donnant une certaine 

dynamique dans les faits qui sont racontés. La patiente utilise un style argumentatif, 

accompagné d’une mise en scène verbale prise en charge par le narrateur. Le récit est davantage 

raconté du point de vue du sujet (adjectifs subjectifs). Elle y intègre tout de même des points 

de vue indépendants du sien (adjectifs objectifs). Différents types de connecteurs signent de 

nouveau un discours un peu décousu/morcelé. Nous retrouvons en tête, une nouvelle fois, les 

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

• Item Boléro 

« Je me couche le soir, puis faut que je pleure. Ça me fait vraiment trop de peine d’avoir été 
séparée comme ça. Il peut pas me reprocher des choses, parce qu’il y a les grands-mères qui 
sont toujours fourrées chez les enfants. Moi je leur dis si vous voulez venir vous venez ou si ça 

vous plait, oui oui, ba te tracasse pas pour ça, je sais bien puis jamais j’allais les embêter, 
c’est vrai. Je les embêtais pas quoi. Si j’avais besoin de quelque chose je leur disais, faudrait 
arranger ça, ça commence à casser ou …et ils le faisaient, ils étaient bien dans un sens. Alors 

j’arrive pas à comprendre pourquoi ils ont décidé de me mettre dans un …oh maman te 
tracasse pas, de toute façon tu seras mieux que toute seule parce que toute seule, tu dois 

t’ennuyer. Là t’es avec tout le monde, t’es bien, alors te tracasse pas, tu seras bien là-bas 
parce que ça sera plus gai que toi toute seule. Faut s’y faire.” 
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- 

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

Description clinique : De nouveau, le récit est donné sur un modèle argumentatif. De la même 

manière que dans le souvenir précédent, nous avons beaucoup de modalisations différentes, 

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

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

donnent au récit une couleur émotionnelle. Nous avons aussi des repères de temps et de lieu 

permettant de situer les propos les uns par rapport aux autres. Les connecteurs, toujours très 

nombreux et disparates, renvoient à un discours décousu. La patiente privilégie ici un point de 

vue indépendant d’elle. Elle privilégie également les verbes d’action pour rapporter les faits 

qu’elle raconte. 

• Item Jeux interdits 

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

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

lui. Ba je suis d’accord mais enfin c’est moi qu’à pris…. C’était une alsacienne, elle, elle était 
gentille, moi je l’aimais bien. Alors j’aurai pas dû y dire m’enfin vous savez où c’est qu’il 

était, fallait pas dire grand-chose. Elle dit je sais bien mais il est tellement jaloux, il est plus 
jaloux que son ombre. Je me disais toujours, pourvu que dans mes 3 gars, j’en ai pas un au 
moins qui soit pas jaloux parce que j’en étais malade pour la femme qui l’aurait ramenée. 
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C’était sa mère qui était comme ça à mon mari, parce que son père je crois pas qu’il était 
comme ça. » 

Style Catégories 
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Tableau 18c. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Jeux interdits 

Description clinique : Le récit est encore donné sur un modèle argumentatif. De la même 

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

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

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

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

disparates, renvoient à un discours décousu. Nous avons des repères de temps et de lieu 

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

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

qui sont : femme, famille et les gens. 

• Item La panthère rose 

« Quand je serai mort je suis sûr que je serai très vite remplacé. Je lui dis mais qu’est-ce que 
ça peut te faire que tu sois remplacé. Puis je lui dis 1à ça me suffit, ha bon t’as assez de 

moi… ha ba oui. Je dis là ça suffit, j’irai pas en chercher un autre. Je préfèrerais vivre toute 
seule parce que ça je … non. Tu te rends compte de la vie que tu mènes ? Même mon dernier, 

il voulait plus voir son père. Il s’est rendu compte plusieurs fois des comédies qu’il faisait. 
Mon fils il… il est fou papa, il est fou. Pourquoi il te dit tant de choses que ça. Il ne pouvait 

plus voir son père. Même à l’enterrement, il a pas voulu y aller, il a dit non je veux pas y 
aller, il ne mérite pas qu’on soit derrière lui. C’est des mauvais souvenirs quand c’est comme 
ça. Il a toujours été comme ça, c’était son caractère. Il a été gâté par sa grand-mère et puis 

sa mère qui savait pas quoi faire pour lui. Puis il voyait le mal partout. Il était jaloux, 
vraiment jaloux. Et bien vous pouvez pas mettre un pied dehors que vous êtes sûre que vous 

l’avez trompé. » 
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Tableau 18d. Analyse linguistique du récit généré pour l’item La panthère rose 

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

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

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

avons isolé famille et père comme univers de référence. 

• Item Lettre à Elise 

« Toutes les semaines dans la salle, ils font des chansons. Ça vous remet un petit peu, bon ba 
je rigole avec eux. Ha voilà mme O… ho mme O…. ça les fait rire quoi. J’en ai gros sur le 

cœur mais ça ne sert à rien de pleurer alors.. On vous comprend, on vous comprend.. Parce 
que jamais j’aurais pensé … J’avais une belle-mère que je me suis toujours occupée… J’étais 

dans un petit pays, je tenais un café restaurant parce que mes beaux-parents avaient une 
grande maison mais eux ils faisaient que café dans le temps. Moi le café c’était bof je 

trouvais, j’ai dit moi je vais monter un restaurant en même temps parce que j’aimais bien 
faire ça. Puis comme ça, ça pourra être plus gai, j’étais longtemps. Puis après, mon petit-fils 
étant parti  très loin, moi ça m’a fait de la peine déjà de plus voir mes petits enfants comme je 
les voyais puis ba c’est comme ça. J’ai dit à mon fils : je sais que ça te peine, que ça te coûte 

de t’en aller d’ici mais j’ai dit pars, parce que t’as des enfants à élever alors faut pas 
t’occuper parce que si tu perds ton travail, en trouveras-tu. T’as une femme, elle, elle peut 

pas travailler parce qu’elle a trois gosses, alors c’est déjà… » 

Style Catégories Univers de 

référence Style Mise en scène verbale Verbes Modalisations Adjectifs Connecteurs 

Argumentatif 
Prise en charge par le 
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Statifs 
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Tableau 18e. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Lettre à élise 
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Description clinique : Une nouvelle fois, les mêmes caractéristiques se retrouvent dans ce récit. 

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

femme et enfant. 

• Item Mon beau sapin 

« Ma petite fille m’appelle mamy plus mémère. Après quand elle est rentrée chez elle, y’a plus 
de mémère, …. Mamy, je veux voir mamy. Les parents ont dit on ira la voir mamy t’inquiète 

pas. On était famille parce que moi je connais tellement de famille, même chez ma belle-sœur, 
elle supportait pas sa mère, c’est moi qui l’ai toujours eu. Elle aurait pu partager. J’allais au 
cimetière pour nettoyer la tombe, je faisais ci, je faisais tout ce que je pouvais faire de mieux. 
Et ma belle-sœur elle faisait rien du tout. Elle s’entendait pas avec sa mère. C’était difficile 

alors que moi j’étais pas de la famille, j’étais rapportée. Enfin c’est comme ça.” 
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Tableau 18f. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Mon beau sapin 

Description clinique : De même que les deux souvenirs précédents. La patiente poursuit sur le 

thème de la famille. La charge émotionnelle qui y est rattachée est sûrement importante et les 

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

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

• Item mon manège à moi 

« J’allais au bal avec mon mari. Surtout pour voir tout le monde parce qu’on avait 
l’habitude. Mon mari était né à Mer alors fallait pas s’en aller de Mer surtout parce que moi 
j’aurais aimé qu’on cherche une autre maison. J’ai travaillé longtemps chez… ils avançaient 

j’sais plus combien 50% de notre salaire pour qu’on fasse une maison si on voulait. Alors 
j’avais dit à mon mari au moins qu’on ait une maison à nous parce que là c’est chez tes 

parents et y’a ta sœur derrière. Alors il me dit sûrement pas, je veux pas de ça, et puis après 
t’auras plus qu’à remercier le patron. Puis je suis né à Mer puis je veux pas aller ailleurs. » 
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Tableau 18g. Analyse linguistique du récit généré pour l’item Mon manège à moi 

Description clinique : Les mêmes interprétations peuvent de nouveau être proposées. En 

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

(adjectifs objectifs).  

• Conclusion des analyses qualitatives pour la modalité Musicale. 
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Tableau 18h. Résumé des analyses linguistiques pour les items musicaux. 

Contrairement à la modalité verbale, les souvenirs de la modalité musicale sont très 

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

plus d’informations. Tous les souvenirs sont racontés selon un style argumentatif. Ici, ce n’est 
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pas tant pour convaincre son interlocuteur que la patiente utilise ce style, mais cela nous 

renseigne sur son implication dans les récits qu’elle nous livre. Une telle 

implication/argumentation à raconter ses souvenirs est comme une remémoration vivace que la 

patiente tente de faire partager à son interlocuteur. Nous pouvons alors parler de réminiscence. 

La mise en scène verbale est également la même pour tous les souvenirs. Elle est prise en charge 

par le narrateur. Cette mise en scène est caractérisée par l’utilisation de verbes qui permettent 

de faire des déclarations sur des états ou des actions. La patiente ne se cantonne plus à utiliser 

les verbes « être » et « avoir » de manière majoritaire, comme elle le fait dans la modalité 

verbale. Ici, son lexique semble plus varié. Tout se passe comme si elle parvenait à contourner 

ses troubles du langage ou à mobiliser assez de motivation afin de nous livrer toute l’étendue 

de ses capacités langagières résiduelles. Les verbes sont majoritairement statifs, c'est-à-dire 

qu’ils décrivent des états ou des notions de possession. Quatre modalisations reviennent dans 

tous les souvenirs, ce sont des adverbes marquant l’intensité, la négation, le temps et le lieu. 

Ces modalisations permettent au sujet de s’impliquer dans son discours et de le nuancer. Nous 

observons ici que la patiente s’implique dans son récit de différentes manières. Elle nuance ses 

propos grâce à des adverbes d’intensité permettant de dégager un discours plutôt subjectif et 

émotif. Les adverbes de négation nous dévoilent des propos négatifs, avec beaucoup de phrases 

à la négative dans tous les souvenirs. Les adverbes de temps et de lieu renforcent le caractère 

épisodique des souvenirs puisque grâce à ces modalisations, la patiente hiérarchise dans le 

temps les évènements les uns par rapport aux autres. Elle donne également des marqueurs de 

temps et de lieu. De nouveau, nous retrouvons une mobilisation du lexique puisque ces 

modalisations engagent des capacités langagières spécifiques. Les souvenirs sont 

majoritairement racontés du point de vue du sujet, grâce aux adjectifs subjectifs qui sont le 

témoin de l’appropriation des souvenirs par la patiente. Nous touchons ici un point essentiel, 

étant donné la difficulté du maintien de l’identité lorsque l’on perd ses souvenirs personnels. 
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Par ailleurs, les connecteurs permettant de relier les parties du discours sont très nombreux dans 

cette modalité. Ils donnent au discours un aspect un peu décousu, parfois morcelé. En effet, 

malgré une mobilisation relativement importante des capacités langagières, il reste difficile 

pour la patiente de nous livrer un discours bien construit. La multiplicité des connecteurs utilisés 

serait donc un reflet des troubles du langage, mais ils sont également la preuve de l’effort de la 

patiente à articuler ses propos les uns par rapport aux autres. Concernant les univers de 

référence, la famille revient à 5 reprises lors de la modalité musicale. Ce thème est 

probablement rattaché à des émotions, c’est pourquoi la patiente poursuit sur ce thème.   

4 Discussion 

Cette troisième étude nous permet d’illustrer le bénéfice clinique que la musique peut 

apporter dans une démarche de soin qui aborde la mémoire autobiographique des patients 

atteints de MA. Les souvenirs de Madame O. sont très différents entre les 2 modalités, verbale 

et musicale. Les analyses réalisées avec le logiciel Tropes, récits par récits, nous ont permis 

d’appréhender ces différences.  

Tout d’abord, les souvenirs de madame O. énoncés en modalité musicale sont beaucoup 

plus riches qu’en modalité verbale. En effet, il y a plus de mots et de propositions, ce qui a 

permis de faciliter les analyses du logiciel. Plusieurs récits de la modalité verbale n’ont pas 

permis de déterminer le style de discours utilisé car les narrations étaient trop courtes. Ensuite, 

les mises en scène verbales sont différentes. Dans la modalité verbale, nous retrouvons 

fréquemment une mise en scène ancrée dans le réel qui renvoie à une utilisation prégnante des 

verbes « être » et « avoir ». Dans la modalité musicale, la mise en scène verbale est 

majoritairement prise en charge par le narrateur, c'est-à-dire que les verbes utilisés permettent 

de réaliser une déclaration sur un état ou une action. Ce type de mise en scène implique une 

plus large gamme de verbes induisant l’utilisation d’un lexique plus varié en modalité musicale. 
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Pour continuer, le style du discours est argumentatif pour tous les souvenirs de la modalité 

musicale, alors qu’il n’est utilisé que pour 3 souvenirs de la modalité verbale. Nous rappelons 

que le style argumentatif permet à la personne qui parle de s’engager, d’argumenter, d’expliquer 

ou critiquer pour essayer de persuader son interlocuteur. Ce style de discours nécessite que la 

personne qui parle s’implique cognitivement et émotionnellement dans sa narration. Madame 

O. semble mettre plus de conviction dans ses récits lorsque le stimulus est musical. Elle tente 

également d’impliquer son interlocuteur dans un échange communicatif puisqu’elle invite son 

interlocuteur dans un échange argumenté. Elle se positionne dans une dynamique de 

justification, expliquant ses propos les uns par rapport aux autres. Cette construction implique 

de faire du lien entre ses différents propos. Pour finir, les récits de la modalité musicale sont, 

en grande majorité, construits de la même manière, tandis que l’on retrouve beaucoup de 

disparités dans les récits de la modalité verbale. Madame O. met en œuvre une certaine 

constance dans la construction de son discours, ce qui facilite probablement la compréhension 

de son interlocuteur. En effet, l’interlocuteur n’a alors plus besoin de s’adapter, à chaque récit 

narratif, à une construction différente. La modalité musicale semble permettre d’accéder à une 

stabilité dans le discours et dans la communication. Ici, tout comme abordé dans l’étude 

précédente, la question de la pragmatique du discours est certainement au centre de ce que nous 

observons. En effet, il n’existe pas de réel échange entre la patiente et son interlocuteur, puisque 

le protocole demande de raconter ses souvenirs à la suite d’un stimulus sans intervention de la 

personne qui propose le protocole. Malgré cela, Madame O. est tout de même en train de 

s’adresser à autrui, de raconter ses souvenirs à un autre. La pragmatique du discours est donc 

inévitablement en jeu. La modalité musicale semble modifier la manière dont la patiente 

s’adresse à son interlocuteur, rendant les narrations plus compréhensibles par l’autre, plus 

informatives, plus cohérentes. Ces narrations seront donc cotées comme étant de meilleure 

qualité dans la mesure où l’interlocuteur accède mieux aux éléments du souvenir raconté.  
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Avec l’avancée dans la MA, les modalités de communication se modifient et les troubles 

du langage s’accentuent. Au début de la maladie, le patient réussit à pallier ses difficultés en 

mettant lui-même en place des stratégies pour rechercher le mot exact ou mieux comprendre 

les échanges verbaux. Puis, nous observons très souvent que les patients atteints de démence 

vont, petit à petit, se mettre à l’écart des conversations car ils sont perturbés par des situations 

non familières ou inhabituelles. Les conversations à plusieurs interlocuteurs vont leur être très 

difficiles à suivre. Lorsque l’atteinte cognitive augmente à un stade moyen, la communication 

devient alors très difficile. Les patients peinent à exprimer leurs besoins, le discours devient 

confus, la communication se restreint considérablement. Ils perdent en efficacité dans la 

transmission des informations. L’efficacité de la communication concerne, de manière 

générale, la capacité à transmettre de l’information pertinente. Les études s’accordent à dire 

que les patients atteints de MA communiquent de manière moins efficace que les sujets âgés 

sains. C’est-à-dire qu’ils transmettent moins d’informations par quantité de discours (Hier et 

al., 1985; Croisile et al., 1996). Au dernier stade de la maladie, les patients ne présentent plus 

aucun langage verbal ni aucune compréhension de la parole.   

Les atteintes du discours dans la MA concernent différents aspects. Les aspects 

généraux qui ont trait à l’efficacité dans la transmission des informations, la cohérence du 

discours et la cohésion du discours. Puis, les aspects spécifiques du discours qui ont trait à la 

compétence narrative, la gestion des tours de parole et des actes de langage et les procédures 

de réparation.  

Les patients atteints de MA sont moins efficaces que les sujets âgées sains dans la 

transmission des informations. Quelques recherches ont tenté de montrer comment se 

manifestait cette moindre efficacité, notamment à partir d’un discours de nature descriptive 

(description d’une image ou d’un objet), et ont mis en évidence une diminution du nombre 

d’idées produites en fonction du degré d’atteinte cognitive (Cardebat et al., 1995). 
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La cohérence du discours dépend en partie du maintien du thème (Berrewaerts et al., 

2003). Deux types de cohérences distinctes existent, la cohérence locale et la cohérence globale. 

La cohérence locale correspond au lien d’une phrase avec celle qui la précède immédiatement. 

La cohérence globale correspond au lien d’une phrase avec le sujet général de la conversation. 

Chez les patients MA, on observerait donc plutôt un déficit de la cohérence globale. 

La cohésion du discours se mesure en fonction du décompte de l’usage d’outils 

linguistiques. Ces outils correspondent à la référence, la substitution, l’ellipse, la conjonction 

et la cohésion de type lexical. Les troubles de la cohésion désignent principalement les troubles 

lexico-sémantiques alors que les troubles de la cohérence désignent l’inadéquation du discours 

du patient, notamment par rapport à la situation et par rapport à l’interlocuteur. C’est 

essentiellement une absence de cohésion grammaticale qui est mise en évidence dans la MA 

(Cummings, Benson et Hill, 1985).  

La compétence narrative est requise dans une situation de communication telle que 

l’échange d’informations. Kemper et al. (1994) se sont intéressés à la compétence narrative des 

sujets avec MA. Leur étude leur a permis de mettre en évidence l’importance de l’aide dans les 

capacités de narration des patients. Grâce à l’assistance de leur conjoint, les patients fournissent 

plus d’informations sur le cadre et rapportent plus d’épisodes complets comprenant un début, 

un développement et une fin. Ainsi, les narrations des patients MA sont plus élaborées et plus 

complètes lorsqu’elles sont produites en collaboration avec le conjoint que lorsque le patient 

est seul.  

La gestion des tours de parole et des actes de langage constitue l’un des fondements de 

la compétence conversationnelle et elle requiert la capacité à initier, maintenir et mettre fin à 

une conversation. Selon Berrewaerts et al. (2003), même à un stade avancé de la maladie, les 

patients conservent cette capacité s’ils disposent d’un temps suffisamment long pour répondre. 

En revanche, selon Causino et al. (1994), cette capacité serait altérée. 
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Les procédures de réparation correspondent à la capacité de signaler des problèmes de 

communication et de pouvoir les corriger. Les corrections faites par les patients MA semblent 

être différentes de celles des sujets normaux, et le pourcentage de phrases auto-corrigées 

augmente avec la progression de la maladie (Orange, Lubinski et Higginbotham, 1996). 

La plupart de ces aspects conversationnels sont impliqués dans les récits de souvenirs. 

En effet, Madame O. doit transmettre des informations de nature autobiographique, son 

discours doit être cohérent et requérir une certaine cohésion. Les aspects spécifiques sont, à 

notre sens, moins sollicités dans la mesure où il n’existe pas réellement d’échange entre la 

patiente et l’interlocuteur. Pour autant, les aspects généraux du discours contribuent 

indubitablement à la qualité de ce dernier. Car ce sont ces aspects du discours qui vont, en partie 

du moins, influencer la cotation des juges sur la qualité des souvenirs. La pragmatique du 

discours a bien un rôle essentiel dans la communication des récits de souvenirs. La musique 

joue donc un rôle dans la pragmatique du discours en permettant d’améliorer les compétences 

des patients atteints de MA. Elle améliorerait ainsi l’efficacité dans la transmission des 

informations, la cohérence et la cohésion du discours.  

5 Conclusion  

Notre étude de cas décrit une patiente atteinte de MA avec un déclin cognitif sévère. 

Malgré des fonctions cognitives massivement déficitaires, il semble persister des capacités de 

narration mobilisables. En effet, Madame O. se montre étonnante en modalité musicale. Elle 

raconte des souvenirs riches, abordant différents thèmes bien qu’elle ait des thèmes favoris. 

Elle utilise diverses catégories de mots lui permettant de nuancer, d’argumenter, ou encore de 

mettre des émotions dans ses propos. Non seulement elle semble avoir un meilleur accès à ses 

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

fonction première du langage ? 

Ces observations apparaissent très encourageantes dans une visée thérapeutique. La 

musique semble permettre de « libérer la parole » en améliorant les aspects pragmatiques du 

discours et, ainsi, la communication. Il serait alors pertinent d’explorer ces aspects du discours 

dans un protocole de prise en charge, avec pour objet de médiation, la musique. En effet, si la 

musique présente un impact sur la pragmatique du discours, elle pourrait contribuer à 

l’amélioration de cette capacité dans une visée thérapeutique. Nous chercherons donc à mesurer 

cette variable, parmi d’autres compétences, dans la dernière étude de ce travail de recherche. 

Elle consistera à proposer une remédiation musicale en comparaison d’une remédiation 

cognitive plus standard.  
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ETUDE 4 

 

Remédiation musicale des troubles cognitifs et psycho-

comportementaux dans la maladie d’Alzheimer. 
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Résumé 

 
 

La MA est l’une des pathologies qui interroge le plus la pertinence des traitements non 

médicamenteux. Son caractère incurable et la perte des aptitudes qui s’installe peu à peu 

perturbent de manière importante l’autonomie, la santé psychique et la qualité de vie des 

patients et de leur entourage. Au travers de notre étude, nous voulons montrer que la 

remédiation musicale permet d’améliorer le fonctionnement neuropsychologique des patients 

en stimulant la cognition, la sphère psycho-comportementale et la cognition sociale, y compris 

à des stades avancés de la maladie.  

Nous avons proposé à 40 patients atteints de MA de participer à des séances de 

remédiation. Vingt patients ont reçu 12 séances de remédiation cognitive et les 20 autres ont 

reçu des séances de remédiation musicale. Nous avons établi, comme mesure de référence, une 

ligne de base pré-remédiation, constituée de tests cognitifs, de questionnaires comportementaux 

et d’une évaluation de la communication. Toutes ces épreuves neuropsychologiques ont de 

nouveau été proposées après les séances de remédiation, constituant ainsi une mesure post-

remédiation. 

Nos résultats ont montré que la remédiation musicale permet l’amélioration des 

compétences cognitives, de la communication et une régression des comportements 

dysexécutifs. En effet, il est observé moins d’erreurs dans les tests cognitifs, une diminution 

des comportements dits frontaux, une meilleure cohérence du discours et un meilleur échange 

avec l’interlocuteur.  

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

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

Les vertus thérapeutiques de la musique sont connues depuis l’antiquité et ont largement 

été sollicitées dans l’univers médical. La musique est citée comme thérapie pour la première 

fois par Philippe Pinel dans sa thèse en 1801. La musicothérapie connaît alors un essor 

marquant dans les domaines de la psychiatrie et du traumatisme psychique (traumatisme de 

guerre). Puis, le développement de la psychanalyse et l’évolution des traitements 

pharmacologiques ont pris le pas sur les soins par la musique. Bien que la clinique n’ait pas 

perdu de vue les bienfaits thérapeutiques de cette dernière, les recherches en sciences cognitives 

s’intéressent de plus en plus aux effets de la musique sur le fonctionnement de l’humain. 

La musicothérapie se différencie d’une activité musicale par sa visée thérapeutique 

auprès d’une population de patients. Elle répond à un projet thérapeutique en lien avec les 

problématiques des patients. Elle nécessite un cadre permettant la construction d’une base 

sécurisante et elle s’inscrit dans une activité relationnelle thérapeutique.  Elle a un objectif de 

soin et vient répondre à une problématique posée, le plus souvent dans le contexte d’une 

pathologie (psychiatrique, démentielle, développementale). On note deux approches. D’une 

part, la musicothérapie passive, qui consiste à privilégier l’écoute musicale, et, d’autre part, la 

musicothérapie active, qui implique la participation du patient dans le jeu musical.   

Actuellement, la musicothérapie est relativement répandue auprès des populations 

psychiatriques (patients psychotiques, bipolaires, borderline, etc.), dans l’autisme, les 

pathologies démentielles (MA, maladie de Parkinson, etc.), les problématiques psycho-

affectives (dépressions, le stress, etc .). Ses domaines d’application s’étendent également dans 

les services d’anesthésie générale, de néonatalogie, d’oncologie, dans les cabinets dentaires, et 

cette liste n’est pas exhaustive. Si la musicothérapie s’étend à tant de domaines de soin et 

s’adresse à autant de pathologies, c’est parce qu’elle apporte quelque chose qui va bien au-delà 
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de la détente ou du moment agréable. De nombreux travaux ont montré sa pertinence pour la 

prise en charge des troubles cognitifs, affectifs et comportementaux.  

Nous souhaitons compléter les travaux de nos précédentes études par le développement 

et l’expérimentation d'un programme de remédiation par la musique pour les patients atteints 

de MA. Nos travaux semblant montrer, en accord avec la littérature existante, que la musique 

a un impact positif sur le fonctionnement cognitif de ces patients en situation de testing (au 

moins sur la mémoire autobiographique et probablement sur la pragmatique du langage), il nous 

semble légitime et important de nous intéresser à son intérêt pour la remédiation des fonctions 

cognitives et comportementales chez ces patients.  

La problématique de la remédiation des fonctions supérieures dans la MA n’est pas 

nouvelle, plusieurs études ayant monté que l’approche cognitive classique était intéressante 

(pour une revue voir en particulier Clare et Woods, 2004).  

La problématique de l’intérêt de la musique pour la prise en charge des patients atteints 

de MA n’est pas non plus nouvelle, de nombreux travaux ayant montré sa pertinence pour la 

prise en charge des troubles cognitifs, affectifs et du comportement chez ce type de patients. 

Ainsi, les musiques à forte charge émotionnelle favorisent la récupération d’informations, en 

particulier en mémoire autobiographique (Ergis et al., 2003 ; Thompson et al., 2005). La 

musicothérapie améliore le discours, aussi bien son contenu que sa fluidité (Brotons et al. 2000). 

La musique permet aussi de réduire l’agitation (voir notamment Ragneskog et al., 1997 ; Lou 

et al., 2001), les comportements agressifs (voir notamment : Raglio et al., 2008, 2010), l’anxiété 

(voir en particulier Ozdemir et Akdemir, 2009 ; Guétin et al., 2009 ; Narmes et al., 2012) et la 

dépression (voir notamment Cooke et al., 2010b). Thaut et al. (2009) ont également observé un 

effet bénéfique de la musicothérapie sur le fonctionnement exécutif, mais ils n’ont travaillé 

qu’auprès de patients cérébro-lésés. 
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Les études rigoureusement contrôlées manquent encore pour une prise de position claire 

quant à la pertinence clinique de la musicothérapie pour la prise en charge des patients atteints 

de MA. Les arguments scientifiques en faveur de l’efficacité de la musique et de la 

musicothérapie restent insuffisants, justifiant le développement et la poursuite d’essais 

contrôlés et randomisés visant à les valider (voir Hara, 2011). 

Dans cette logique, nous souhaitons ici comparer l’effet d’une intervention par la 

musique sur les fonctions cognitives, le comportement et la cognition sociale à l’effet d’une 

intervention stimulante plus classique, afin de préciser la spécificité de l’impact de la musique 

dans la MA. L’objectif de cette dernière étude est de développer une étude randomisée contrôlée 

afin de montrer que la musique est une remédiation efficace. A travers cette étude nous voulons 

tenter de répondre à 3 hypothèses générales. La musique peut avoir une action spécifique sur :  

- Le fonctionnement cognitif global, 

- Le comportement et la sphère psycho-affective, 

- La communication. 

2 Méthodologie 

2.1 Procédure 
 
 Nous souhaitions observer et mesurer l’effet d’une intervention par la musique sur les 

fonctions cognitives, le comportement et la communication dans la MA. Cette intervention est 

comparée à une remédiation cognitive plus standard qui constitue la condition contrôle. Pour 

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

8). 
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Le Mini Mental State Examination (MMSE) est un test rapide d’évaluation des 

fonctions cognitives, fréquemment utilisé pour le dépistage des pathologies 

neurodégénératives. Six grands domaines sont évalués : orientation temporo-spatiale, 

apprentissage, attention et calcul, rappel, langage, praxies constructives. 

L’ADAS-Cog est une batterie qui permet d’évaluer la sévérité et l’évolution des 

troubles cognitifs dans la MA. Onze domaines sont évalués : intelligibilité du langage oral, 

compréhension, manque du mot, rappel de mots, dénomination, orientation, exécution d’ordres, 

praxies, praxies constructives, reconnaissance de mots, rappel de consignes. Afin d’éviter 

l’effet d’apprentissage dans les situations de retest, il existe 3 versions parallèles des listes de 

mots pour les subtests rappel de mots et reconnaissance de mots.    

La Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) est une batterie qui permet 

d’évaluer rapidement la présence ou non d’un syndrome dysexécutif cognitif. 

L’inventaire neuropsychiatrique version soignant (NPI) permet de recueillir des 

informations sur la présence de troubles du comportement chez des patients souffrant de 

démence. Le NPI version pour équipe soignante a été développé pour évaluer des patients 

vivant en institution. Il permet d’évaluer 10 domaines comportementaux et 2 variables 

neurovégétatives : idées délirantes, hallucinations, agitation/agressivité, dépression/dysphorie, 

anxiété, exaltation de l’humeur/euphorie, apathie/indifférence, désinhibition, 

irritabilité/instabilité de l’humeur, comportement moteur aberrant, sommeil, appétit/troubles de 

l’appétit. 

L’échelle de dysfonctionnement frontal (Echelle frontale) permet d’évaluer la 

présence ou non d’un syndrome dysexécutif sue le versant comportemental. Les domaines 

abordés sont les suivants : trouble du self-control, négligence physique, trouble de l’humeur, 

manifestation d’une baisse d’intérêt.  
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La Geriatric Depression Scale 15 (GDS 15) est un questionnaire qui se rapporte à la 

symptomatologie dépressive chez les personnes âgées. La version courte se compose de 15 

questions qui sont posées au patient.  

La Grille d’Evaluation des Capacités de Communication des patients atteints de 

démence (GECCO) permet une analyse pragmatique, à la fois qualitative et quantitative, des 

actes de langage verbaux et non verbaux. L’analyse qualitative comprend, d’une part, la 

classification des actes de langage, d’autre part, la détermination de l’inadéquation du discours 

en fonction des critères suivants : 

- Manque de cohérence : absence de continuité thématique, absence de relation, absence 

de progression thématique (le discours du patient ne progresse pas, il n’y a pas d’apport 

informatif, il tourne en round), contradiction ; 

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

grammaticale ; 

- Manque de feed-back : par rapport à la situation, par rapport à l’interlocuteur. 

Nous avons analysé la communication dans un type de situation bien particulier : une 

entrevue dirigée sur le thème de l’autobiographie. Les discours ont été enregistrés avec un 

dictaphone numérique. 

L’intégralité du protocole d’évaluation a été proposée avant les séances de remédiation 

musicale, permettant la constitution d’une ligne de base (LB). Puis, nous avons de nouveau 

proposé ce protocole à la suite des 12 séances de remédiation, permettant de constituer 

l’évaluation post-remédiation (Post-R). Les groupes de remédiation avaient lieu 1 fois par 

semaine et les participants n'étaient pas contraints de venir chaque semaine s’ils n’en avaient 

pas envie ou ne le pouvaient pas. En revanche, ils devaient avoir participé à 12 séances pour 

que leur soit administrée la Post-R. Les séances de remédiation étaient proposées en groupe de 

5-6 personnes. La remédiation cognitive a été réalisée en utilisant des exercices classiques 
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proposés dans les ateliers mémoire. Nous avons proposé de travailler toutes les fonctions 

cognitives : la mémoire, l’attention, le langage, les praxies visuo-constructives et gestuelles, 

etc.. Nous avons également proposé des temps d’échange concernant les actualités, l’humeur 

des participants etc. Les séances de remédiation musicale s’articulaient autour de temps 

d’écoute passive et de temps de participation active. Des exercices de rythme, d’improvisation, 

de chants et autres étaient proposés. Un instrumentarium a été mis à disposition des participants 

tout au long de la séance (image 1). 

 
 

 
Image 1. Instrumentarium mis à disposition des participants. 
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Voici quelques exemples d’exercices proposés en remédiation musicale qui sont 

inspirés des exercices proposés par Thaut (2013) dans son ouvrage intitulé Rhythm, Music, and 

the Brain, Scientific Foundations and Clinical Applications, ainsi que Commeiras et Habib 

(2014), dans leur ouvrage intitulé Mélodys, remédiation cognitivo-musicale des troubles 

d’apprentissage : 

 

Exercice 1 : remédiation attentionnelle : Musicothérapie active. 

Il s’agit d’un exercice de synchronisation rythmique dans lequel le participant doit adapter sa 

réalisation aux changements de tempo (= vitesse), de nuances (= intensité), et de phrase 

rythmique (= pattern de rythme). Cet exercice est réalisé avec des petits instruments de 

percussion. 

 Exercice 2 : remédiation mnésique : Musicothérapie active. 

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

Exercice 3 : remédiation des fonctions exécutives : Musicothérapie active. 

Il s’agit d’un exercice d’improvisation musicale faisant intervenir la prise de décision, le 

raisonnement dans la créativité, la flexibilité, l’inhibition. Les fonctions exécutives sont 

sollicitées par la mise en place de règles et de contraintes qui cadre l’improvisation/la création 

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

Exercice 4 : remédiation émotionnel : Musicothérapie réceptive. 

Il s’agit d’un exercice d’identification des émotions ressenties durant l’écoute d’un morceau. 

Le participant écoute la mélodie et écrit ou rapporte oralement (si le langage écrit est trop 

déficitaire) les émotions qu’il ressent. Nous revenons, à la suite de l’écoute, sur les émotions 

ressenties. Puis, ces émotions sont mises en lien avec l’histoire personnelle du sujet 

(réminiscence de souvenirs, musique familière, goûts musicaux, etc…).  

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

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

personnes âgées dépendantes selon les critères exposés dans l’encadré 4.  

Critères d’inclusion/exclusion 

Critères d’inclusion des patients 

• Sujet de plus de 65 ans 

• Sujet atteint d’une démence de type Alzheimer selon les critères du DSM IV (APA, 

1994) et du NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984) 

• Absence de symptomatologie dépressive sévère : score à l’échelle de dépression 

Gériatrique 15 items < 10 

• Capable de donner un consentement éclairé de participation à l’étude 

• Acuité auditive suffisante ou appareillage suffisant (Vérification grâce aux données du 

dossier médical et/ou via le comportement au cours du bilan neuropsychologique). 

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

données durant les passations des tests. 

Critères de non inclusion 

• Acuité auditive insuffisante  

• Antécédent d'accident vasculaire cérébral ou toute autre pathologie cérébro-médulaire 

avec séquelles cognitive et sensitivomotrices. 

• Troubles psychiatriques 

• Mauvaise maîtrise de la langue française orale ou écrite. 

• Symptomatologie dépressive sévère (score à la GDS 15 items >10). 

• Refus de participation du sujet ou d'un membre de sa famille ou d'un proche ou de la 

personne de confiance, du tuteur. 

Encadré 4. Critères d’inclusion/exclusion des sujets de l’étude. 
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Nos 2 groupes expérimentaux étaient composés de 20 sujets atteints de MA, dont 8 

hommes et 12 femmes. Les 2 groupes présentaient des caractéristiques démographiques 

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

 

                Groupe 

 

Moyenne  

(Écart-type) 

 

Remédiation 

musicale 

12 femmes et 8 

hommes 

 

Remédiation 

cognitive 

12 femmes et 8 

hommes 

 

T-test 

 

Valeur de p 

Âge 86,6 (4,6) 86,6 (4,3) 0,10 0,92 

Niveau d’étude 
19 CEP  

1 études sup. 

19 CEP  

1 études sup. 
- - 

MMSE 11,6 (5,3) 11,7 (5,1) 0,15 0,88 

ADAS-Cog 35,4 (12,5) 34,8 (11,3) 0,11 0,91 

BREF 6,7 (2,4) 6,6 (2,5) 0,13 0,89 

Echelle frontale 4 (1,9) 4,6 (1,7) 1,50 0,15 

NPI 20,2 (11,9) 20 (12,5) 0,01 0,99 

GDS 15 5,2 (3,9) 5,8 (3,4) 0,68 0,50 

GECCO % 
discours 
inadéquat 

24,75 (15,3) 28,2 (14,8) 0,77 0,45 

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

3 Résultats 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel StatPlus. Nous avons utilisé des analyses 

de variance intra-sujets qui impliquent la mesure répétée de la même unité d’observation, afin 

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

post-R. 

Nous avons effectué des analyses statistiques pour vérifier l’influence des séances de 

remédiation (musicale et cognitive) sur le profil neuropsychologique évalué lors de la LB et la 

Post-R.  

Dans le groupe remédiation musicale, les analyses intra-groupes montrent un effet 

bénéfique et significatif des séances sur les résultats aux épreuves de l’ADAS-Cog, et sur les 

mesures faites à l’échelle frontale et à la GECCO. En effet, nous observons une diminution 

significative du nombre d’erreurs à l’ADAS-Cog [F = 4,57 ; p = 0,04], une diminution 

significative des signes de comportements dysexécutifs à l’échelle frontale [F = 32,2 ; p = 0,00] 

et une diminution significative du pourcentage de discours inadéquat à la GECCO [F = 11,93 ; 

p = 0,00]. De plus, la diminution des erreurs à l’ADAS-Cog ne semble pas concerner un 

domaine cognitif en particulier entre la mémoire, le langage et les praxies. Il semblerait que 

l’amélioration des performances soit individu-dépendant. En effet, aucun subtest précis de 

l’ADAS-Cog ne présente d’évolution similaire d’un sujet à l’autre. Les résultats au MMSE, à 

la BREF, au NPI et à la GDS témoignent d’une stabilité des performances cognitives et du 

comportement. Les statistiques obtenues sont les suivantes : [MMSE : F = 1,09 ; p = 0,31 ; 

BREF : F = 0,57 ; p = 0,46 ; NPI : F = 0,00 ; p = 0,92 ; GDS : F = 0,38 ; p = 0,54].  

Dans le groupe remédiation cognitive, les Anovas intra-groupes montrent un effet 

bénéfique et significatif des séances sur les résultats obtenus à l’échelle frontale avec une 

diminution des signes de comportements dysexécutifs [F = 13,60 ; p = 0,00]. Les résultats aux 

autres épreuves témoignent d’une stabilité des performances cognitives et du comportement 

avec les statistiques suivantes : [MMSE : F = 0,05 ; p = 0,82 ; ADAS Cog : F = 1,73 ; p = 0,20 ; 

BREF : F = 0,18 ; p = 0,67 ; NPI : F = 0,00 ; p = 0,98 ; GDS : F = 1,95 ; p = 0,18 ; GECCO : F 

= 0,68 ; p = 0,42].  
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partir des enregistrements numériques, les pourcentages d’absence de cohésion, d’absence de 

feed-back et d’absence de cohérence. Ces pourcentages ont été obtenus par le rapport : nombre 

d’actes absents (cohésion ou feed-back ou cohérence) sur le nombre total d’actes (adéquats + 

inadéquats). Les analyses statistiques sont regroupées dans le tableau 22. 

Les comparaisons de moyenne pré- et post-remédiation témoignent d’une diminution 

significative d’absence de feed-back et d’absence de cohérence dans le discours des patients du 

groupe remédiation musicale. Cela veut dire que les patients ont amélioré la cohérence de leur 

discours et le feed-back envers celui de leur interlocuteur. L’absence de cohésion, quant à elle, 

reste la même.   

     
                Groupe 
             Remédiation   
                 musicale 
GECCO 
Moyenne  
(Écart-type) 

 
LB 

 
Post-R T-test Valeur de p 

% discours 
inadéquat 

24,75 (15,3) 17,8 (16) 3,35 0,001 

% absence de 
cohésion 

10 (11) 9 (12) 12,10 1 

% absence de feed-
back 

12 (3) 8 (2) 36,50 0 

% absence de 
cohérence 

14 (7) 7 (6) 9,60 0,05 

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

3.3 Analyse en profils individuels 
 

Nous avons complété nos analyses des résultats en faisant des analyses en profils 

individuels afin de montrer les bénéfices des remédiations utilisées pour chacun des 

participants. Nous avons, pour chacun des participants et pour chaque épreuve, calculé la 

différence entre les scores pré-remédiation et les scores post-remédiation. Ces différences nous 
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donnent des valeurs positives lorsque les scores entre la LB et la post-R augmentent et nous 

obtenons des valeurs négatives lorsque les scores entre la LB et la post-R diminuent. Il est 

important de garder en tête que le MMSE et la BREF sont côtés en termes de bonnes réponses. 

De ce fait, une différence positive indique une augmentation de bonnes réponses. Tandis que, 

les autres échelles fonctionnent à l’inverse. Une différence négative indiquent une diminution 

des erreurs pour l’ADAS-Cog, une diminution d’inadéquation du discours pour la GECCO et 

une diminution des troubles du comportement et de l’humeur pour la GDS, le NPI, l’EF. Nous 

observons, grâce au tableau 23, que les 2 remédiations que nous avons proposées (musicale et 

cognitive) ont un impact similaire sur les patients. En effet, la remédiation musicale permet à 9 

sujets d’améliorer leur score au MMSE. Treize sujets diminuent leur nombre d’erreur à 

l’ADAS-Cog. Huit sujets améliorent leur score à la BREF. Sept sujets présentent une 

diminution de leurs signes frontaux. Huit sujets présentent une amélioration de comportement 

au NPI. Sept sujets présentent un score plus faible de dépression à la GDS 15. Enfin, 16 sujets 

présentent une diminution du pourcentage de discours inadéquat à la GECCO. Nous observons 

des proportions similaires après la remédiation cognitive. Neuf sujets améliorent leur score au 

MMSE. Ils sont 12 à diminuer le nombre d’erreur à l’ADAS-Cog.  Six augmentent leur score 

à la BREF. Seize sujets présentent également une diminution des signes frontaux. Six sujets 

améliorent leur comportement selon le NPI. Cinq sujets diminuent les signes de dépression à la 

GDS 15. Enfin, 15 sujets présentent une diminution du pourcentage de discours inadéquat à la 

GECCO. Les 2 remédiations semblent donc avoir une influence positive sur les troubles 

cognitifs et comportementaux des patients. Elles semblent aussi efficaces l’une que l’autre au 

regard du nombre de patients qui présentent des bénéfices. Toutefois, l’importance des 

bénéfices est plus marquée en remédiation musicale. En effet, tout sujet confondu, nous 

observons dans le groupe remédiation musicale (RM) +29 points au MMSE contre +15 points 

en remédiation cognitive (RC) ; -41,73 erreurs à l’ADAS-Cog en RM contre -32,8 en RC ; +27 
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Sujets remédiation musicale 

 Delta  
LB-PostR 
MMSE 

Delta  
LB-PostR 
ADAS-Cog 

Delta  
LB-PostR 
BREF 

Delta  
LB-PostR 
Echelle Frontale 

Delta  
LB-PostR 
NPI 

Delta  
LB-PostR 
GDS 15 

Delta  
LB-PostR 
GECCO 

1 +3 -2,5 +1 -1 +1 +1 -6 
2 0 -5,25 0 0 +15 0 -26 
3 0 +0,75 -1 -5 +16 -4 -7 
4 +4 +1,08 -2 -1 -5 +3 -7 
5 +7 -0,91 +2 -1 -4 0 -7 
6 -1 +2,58 0 -5 0 -2 -18 
7 -4 -2,25 -1 -4 -1 -11 +12 
8 0 +0,16 +5 -1 -3 0 -17 
9 +3 -5,16 +3 0 0 -4 -2 
10 -2 -0,5 -4 -3 0 +2 -17 
11 +2 -6,91 +2 -3 0 0 -6 
12 +1 +1,92 0 -4 +2 -1 +5 
13 -2 -3 -1 -1 +4 -2 +8 
14 +1 -0,58 -5 -2 -9 +3 -13 
15 +2 -2,34 +5 -3 -4 -1 -8 
16 -1 +4,83 -3 -3 -10 +4 -5 
17 -3 -0,25 0 -4 +6 0 -10 
18 +2 -6,75 +6 -2 -13 +1 -7 
19 0 0 0 0 0 0 0 
20 0 -5,33 +3 0 +2 +2 -8 
Sujets remédiation cognitive 

1 +2 -8,58 +4 -1 -19 0 -2 
2 0 -1,08 0 -1 +1 +1 -2 
3 +3 -5,92 -1 -3 -9 0 -5 
4 -3 -0,83 -1 +2 +2 -1 0 
5 -2 +0,75 0 -2 +5 +2 -5 
6 -3 +2,09 +1 +2 +5 +2 +15 
7 +2 -2,83 +1 -1 +1 +1 -3 
8 0 -3,58 0 0 +15 0 +3 
9 +1 +1,08 -1 0 0 +3 -1 
10 -1 +2,58 0 -2 0 -1 -3 
11 +1 +1,92 0 -2 +2 -1 +5 
12 -3 +0,42 0 -2 +6 0 -5 
13 0 +0,75 -1 -3 +16 -3 -4 
14 +2 -0,16 +2 -1 -4 0 -4 
15 -2 -0,25 -2 -1 0 +2 -6 
16 +1 -4,33 +2 -2 0 0 -3 
17 -2 -2,66 -1 -1 +4 -2 +8 
18 +1 -0,58 -3 -1 -9 +3 -2 
19 -1 +4,83 -2 -2 -10 +4 -3 
20 +2 -2 +6 -1 -5 +1 -2 

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

A travers cette dernière étude, nous avons souhaité montrer l’influence de la 

participation à des séances de remédiation musicale sur différentes problématiques rencontrées 

dans la MA. Pour ce faire, nous avons utilisé des évaluations neuropsychologiques exhaustives 

qui ont été proposées avant la remédiation et après la participation à 12 séances de remédiation 

musicale et cognitive. Les séances de remédiation cognitive constituent notre condition 

contrôle. Nous nous sommes concentrés sur 3 principaux domaines : le domaine cognitif, le 

domaine psycho-comportemental et le domaine de la communication.  

 
4.1 Le domaine cognitif. 
 

Tout d’abord, concernant le groupe qui a bénéficié de la remédiation cognitive standard, 

les résultats aux épreuves neuropsychologiques évaluant le domaine cognitif sont similaires 

entre les 2 évaluations.  Les troubles cognitifs sont donc stables durant toute la durée de la prise 

en charge. En effet, Les scores au MMSE, à l’ADAS Cog et à la BREF ne présentent aucune 

différence significative avant et après les séances. Les symptômes de la pathologie ne semblent 

pas avoir évolué. C’est l’un des objectifs de la remédiation cognitive, maintenir stable les 

performances des patients. Ensuite, nous observons la même stabilité concernant les scores au 

MMSE et à la BREF pour le groupe bénéficiant de la remédiation musicale. En revanche, dans 

ce groupe, il apparaît que certaines difficultés cognitives ont évoluées, puisque les scores à 

l’ADAS-Cog montrent une diminution significative du nombre d’erreur. Cette échelle permet 

une évaluation cognitive globale plus fine que celle obtenue avec le MMSE. Elle permet 

d’évaluer les aptitudes du langage (compréhension et expression), de la mémoire, des praxies 

gestuelles et visuo-constructives et de l’orientation temporo-spatiale. L’évaluation plus précise 

des fonctions cognitives a mis en évidence une amélioration des performances à la suite des 12 

séances de remédiation musicale. De plus, les analyses en profils individuels nous ont permis 
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d’observer des écarts de scores plus importants en remédiation musicale. C’est-à-dire que les 

participants qui améliorent leurs performances grâce à la remédiation musicale montrent un 

écart positif entre les 2 évaluations plus important que les participants qui améliorent leurs 

scores après la remédiation cognitive. Nous connaissons déjà les effets de la musique sur la 

mémoire (Samson et al., 2009; El Haj et al., 2012a). Notre étude va dans le sens d’une 

amélioration des fonctions cognitives en général dans la MA avec un effet individu dépendant. 

En effet, la diminution du nombre d’erreur ne concerne pas une aptitude cognitive en 

particulier. Les participants ont su tirer un bénéfice des séances, mais cela ne concerne pas une 

fonction cognitive particulière. Contrairement à la remédiation cognitive standard où nous 

pouvons davantage contrôler les fonctions qui vont être entraînées, les séances de remédiation 

musicale mettent en œuvre une multitude de stimulations. Il semblerait alors que nous 

maîtrisions moins les domaines qui vont être stimulés. Cette remédiation permet ainsi d’élargir 

les champs de la rééducation sur un public où il est difficile d’appréhender précisément les 

points forts et les points faibles. C’est pourtant une indication très utile en remédiation 

cognitive. La remédiation musicale permet ainsi de stimuler plus largement les compétences et 

les comportements sans avoir besoin d’informations très précises sur le fonctionnement des 

patients. Toutefois, il peut alors être difficile de l’utiliser dans le cadre de demande spécifique 

de rééducation.   

 
4.2 Le domaine psycho-comportemental. 
 

De la même manière que le domaine cognitif, nous observons aussi une stabilité des 

résultats aux épreuves évaluant le domaine psycho-comportemental et ce, aussi bien pour la 

remédiation cognitive que la remédiation comportementale. En effet, les données ont mis en 

évidence une stabilité des troubles dépressifs et comportementaux mesurés avec les échelles 

GDS 15 et NPI dans sa version soignante. Il n’y a pas de différences de score à ces échelles 

entre les 2 évaluations. Ensuite, nous avons mesuré une diminution significative des symptômes 
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comportementaux de nature dysexécutive grâce à l’échelle de dysfonctionnement frontal dans 

les 2 groupes de remédiation (cognitive et musicale). Les comportements dysexécutifs, aussi 

appelés comportements frontaux, s’atténuent significativement grâce aux séances de 

remédiation. La remédiation musicale et la remédiation cognitive permettraient alors une 

amélioration du fonctionnement exécutif sur le versant comportemental. Néanmoins, les 

analyses en profil individuel ont montré une amélioration des troubles du comportement en 

remédiation musicale dans le sens où les écarts de scores présentaient une amélioration plus 

élevée comparé au groupe de remédiation cognitive. En effet, les écarts de scores entre la 

première et la seconde évaluation sont plus importants en remédiation musicale qu’en 

remédiation cognitive. Ces écarts indiquent nettement une diminution des troubles psycho-

comportement aux tests GDS 15 et Echelle Frontale. Nous notons une exception à cette 

affirmation pour le test du NPI où nous observons l’inverse. Les scores montrent une diminution 

plus importante dans le groupe remédiation cognitive. Thaut et al. (2009), ont observé un effet 

bénéfique de la musicothérapie sur le fonctionnement exécutif de patients cérébro-lésés. Notre 

étude irait dans le même sens pour une population de sujets atteints de MA.  

 
4.3 Le domaine de la communication. 
 

Les derniers résultats que nous avons exploités concernent une variable de cognition 

sociale : la communication. Rappelons que la GECCO permet une analyse pragmatique à la 

fois qualitative et quantitative des actes de langage. Dans le groupe remédiation musicale, les 

scores obtenus à cette échelle attestent d’une diminution significative du pourcentage de 

discours inadéquat dans une situation d’entrevue dirigée sur le thème de l’autobiographie. Ces 

résultats témoignent de la présence d’actes de communication plus en lien avec l’interlocuteur 

et mieux adaptés à la situation de communication. El Haj et al. (2013) ont mis en évidence que 

la musique permettait d’améliorer la qualité des productions linguistiques des sujets atteints de 

MA via une moindre utilisation de termes génériques, une augmentation de la complexité 
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grammaticale et de la densité propositionnelle. Notre étude va dans le sens d’une amélioration 

des compétences communicationnelles avec un discours plus cohérent et mieux adapté à celui 

de l’interlocuteur. En effet, l’analyse plus spécifique des résultats de la GECCO nous ont permis 

de montrer que le pourcentage de discours inadéquat diminue car le discours des patients est 

plus cohérent et les feed-back avec l’interlocuteur sont présents et appropriés. Les séances de 

remédiation musicale ont donc été bénéfiques à la stimulation de compétences sociales et 

communicatives. La situation musicale semble créer une dynamique qui agit comme un 

« liant » entre les participants. Ils se tournent les uns vers les autres et échangent entre eux alors 

qu’ils discutent très peu lors des repas ou des animations qui ont lieu au sein de l’EHPAD. Les 

premières minutes des séances de remédiation musicale sont très silencieuses en dehors de la 

musique. Et rapidement, il se crée des échanges de plus en plus riches jusqu’à ce que parfois, 

la musique devienne secondaire.   

 

4.4 Liens entre l’amélioration du domaine comportemental et de la 
communication grâce à la musique. 

Notre quatrième et dernière étude a montré que la remédiation musicale avait des effets 

bénéfiques sur les capacités de communication et les comportements dysexécutifs chez les 

patients atteints de MA. Les séances ont, en effet, permis de diminuer de manière significative 

le syndrome dysexécutif sur le versant comportemental ainsi que d’améliorer les échanges 

conversationnels. Ces résultats rejoignent les données de la littérature dans la mesure où il 

existerait un lien entre l’atteinte du contrôle exécutif et la diminution globale des capacités de 

communication chez les patients atteints de MA (Simon et Rousseau, 2015). Il n’est alors pas 

étonnant que nous retrouvions une amélioration de ces 2 domaines. Cependant, seule la musique 

nous a permis d’obtenir ces résultats. La remédiation cognitive a bien permis l’amélioration du 

syndrome dysexécutif sur le versant comportemental mais elle n’a eu aucun effet sur 

l'adéquation du discours.  
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Simon et Rousseau (2015) ont également constaté qu’un déficit des processus 

attentionnels inhibiteurs a pour conséquence une absence de feed-back à l’interlocuteur, un 

manque de cohérence thématique et, dans une moindre mesure, un défaut de cohésion lexicale. 

Les difficultés des patients à inhiber les informations non pertinentes se traduiraient par la 

présence en mémoire de travail d’informations distractrices venant interférer avec la tâche en 

cours. Nos séances de remédiation musicale ont justement permis de diminuer les absences de 

feed-back à l’interlocuteur ainsi que le manque de cohérence. Nous pouvons alors faire 

l’hypothèse que la musique a permis de remédier aux difficultés attentionnelles et d’inhibition 

même si nous n'avons pas pu le mettre en évidence par le test de la BREF. Une évaluation plus 

fine du fonctionnement exécutif pourrait peut-être permettre de valider cette hypothèse. En 

effet, la BREF est une batterie qui permet d’évaluer rapidement la présence ou non d’un 

syndrome dysexécutif cognitif. Dans notre étude, la musique semble avoir eu un effet plus 

prononcé et plus rapide sur le fonctionnement exécutif comportemental.  

5 Conclusion 

 Au regard des résultats de cette dernière étude, nous pouvons envisager la remédiation 

musicale comme un véritable soin pouvant entrer dans un projet thérapeutique. Les séances 

réalisées en groupe ont non seulement permis d’obtenir des bénéfices sur le fonctionnement 

cognitif, mais également sur le comportement dysexécutif et la communication. L’action de la 

musique est multiple, c’est pourquoi elle constitue un médiateur d’une richesse infinie pour la 

remédiation de la cognition et du comportement dans la MA.   
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1 Introduction  

« Pour les sujets atteints d’une maladie d’Alzheimer…la musique n’est pas un luxe mais 

une nécessité »  

(Oliver Sacks, 2009) 

 

Comme le souligne Oliver Sacks dans son célèbre livre Musicophilia, la musique est 

indispensable et très recherchée par les patients souffrants de MA. Il est fréquent d’assister à 

des animations musicales l’après-midi dans les EHPAD, d’entendre chanter les résidents dans 

des ateliers de musique improvisés par des soignants, ou encore de les entendre raconter de 

merveilleux souvenirs de bals musettes. La musique est présente au moment des fêtes, des 

ateliers ou tout simplement en fond sonore. Les propositions d’activités liées à la musique sont, 

en général, très appréciées. Nous savons depuis longtemps que la musique n’est pas seulement 

un divertissement. Elle influence également le fonctionnement de l’être humain, sa cognition, 

ses émotions, son comportement, sa motricité, et bien d’autres domaines encore. 

Ce sont ces observations, le livre d'Oliver Sacks et cette passion pour la musique qui ont 

inspiré les travaux que nous venons de présenter. Après avoir synthétisé les résultats de nos 

différentes études, nous les discuterons sur un versant théorique puis méthodologique. Nous en 

évoquerons les implications cliniques. Enfin, nous traiterons des perspectives pour des travaux 

de recherche futurs.    

2 Synthèse 

Notre travail de thèse compte 4 études. Les 2 premières s’intéressent à une cohorte de 

102 sujets auxquels nous avons proposé un protocole d’évaluation de la mémoire 

autobiographique. Nous avons analysé les résultats d’un point de vue de la mémoire d’une part 

(étude 1), puis d’un point de vue du langage d’autre part (étude 2). Nous avons ensuite pris le 
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parti de présenter une étude de cas afin de montrer des éléments supplémentaires, qu’une étude 

de groupe ne nous permettait pas de bien faire apparaître. Enfin, nous avons proposé une étude 

avec un protocole thérapeutique, pour rejoindre notre objectif d’inscrire cette recherche dans 

un axe clinique.  

La première étude s’intéresse à la musique comme un médiateur facilitant l'accès à la 

mémoire autobiographique dans la MA. Les données sur ce sujet ont montré un effet bénéfique 

de la musique sur les performances autobiographiques chez ces patients (Foster et Valentine, 

2001 ; Irish et al., 2006 ; El Haj et al., 2012a). En nous basant sur 2 méthodes d’évaluation de 

la mémoire autobiographique comparables : la méthode « mot-indice » et la méthode 

« musique-indice », nous avons mesuré les quantité et qualité des souvenirs de patients atteints 

de MA et de sujets âgées sains. Nous avons mis en évidence que la qualité des souvenirs 

rappelés par les patients MA s’améliore en condition « musique-indice », alors qu’elle diminue 

chez les sujets âgés sains. De plus, des analyses de corrélation nous ont permis de montrer que 

les performances autobiographiques (quantité et qualité des souvenirs) des patients avec MA 

sont très peu corrélées aux performances neuropsychologiques, contrairement aux 

performances autobiographiques en condition « mot-indice ». Nos résultats sont venus 

confirmer qu’il existait bien une influence de la musique sur l’accès aux souvenirs personnels 

chez les patients avec MA. Nous avons également pu confirmer que le contexte musical 

permettait une moindre sollicitation des ressources cognitives au cours de la récupération des 

souvenirs. Nos résultats sont en accord avec la littérature (El Haj et al., 2012b). Nous avons pu 

apporter des données supplémentaires sur ce thème avec une cohorte importante de sujets 

comptant 54 sujets atteints de MA et 48 sujets contrôles. 

Dans la deuxième étude, nous avons cherché à comprendre, avec une visée 

psycholinguistique, l’un des principaux résultats de la première étude concernant l’amélioration 

de la qualité des souvenirs chez les sujets atteints de MA. L’exploration des récits avec le 
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logiciel d’analyse sémantique Tropes nous a permis de mettre en évidence qu’il ne s’agissait 

pas d’une amélioration de la construction du discours. En effet, les mêmes catégories de mots 

sont utilisées dans les mêmes proportions aussi bien en modalité « mot-indice » que « musique-

indice ». Les analyses ont, en revanche, bien confirmées que les patients atteints de MA 

rapportent des récits moins riches et qu’ils utilisent davantage de termes génériques. Par 

ailleurs, les deux groupes (patients avec MA et contrôles) utilisent majoritairement le style 

argumentatif pour exprimer leurs récits de souvenirs. Cette donnée est intéressante, car elle 

souligne la volonté du sujet à partager ce qu’il est en train de raconter avec son interlocuteur et 

cela, malgré la maladie.  

 Dans la perspective d’aller plus en avant avec l’approche psycholinguistique, nous 

avons fait le choix de décrire l’analyse des souvenirs de Madame O, réalisée avec le logiciel 

Tropes. En effet, une telle observation est difficile à réaliser sur des groupes aussi conséquents 

que ceux que nous avions. Aussi, nous pensons que certains éléments très pertinents à décrire, 

ne peuvent être mis en évidence par des analyses faites sur des groupes. Bien que nous perdions 

en force de généralisation, l’apport clinique que peut nous apporter une étude de cas sur ce 

thème de recherche nous paraît très précieux. Nous en discuterons dans la partie suivante. Les 

souvenirs de Madame O. sont très différents en modalité « mot-indice » et en modalité 

« musique-indice », du moins du point de vue de la manière dont ils sont racontés. Alors que le 

logiciel peine à faire les analyses en modalité verbale car les récits sont courts, confus, pauvres, 

les analyses ne posent aucune difficulté en modalité musicale. C’est ainsi qu’en modalité 

musicale, Madame O. se montre impliquée, animée par ses narrations. La mise en scène verbale 

y est principalement prise en charge par le narrateur, ce qui implique l’utilisation prégnante de 

verbes permettant de déclarer un état ou une action, comme si Madame O. revivait ces instants. 

De plus, le style argumentatif prouve également l’implication de la patiente dans son discours 

et sa volonté d’échanger et de communiquer ses récits. En modalité verbale, nous assistons 
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davantage à des énoncés ancrés dans le réel avec une utilisation prégnante des verbes « être » 

et « avoir » et des styles de discours qui ne sont pas systématiquement argumentatifs. 

L’implication est présente, mais moindre, comparée à la modalité musicale. Il semble alors que 

les enjeux de la qualité des souvenirs soient en lien avec la pragmatique du langage. La 

pragmatique est l’un des trois modes d’appréhension du langage avec la syntaxe et la 

sémantique (Morris et al., 1974). Après nous être centré sur l’exploration de la sémantique, il 

nous a semblé plus pertinent d’orienter nos interprétations sur la pragmatique. C’est, en effet, 

cette composante du langage qui nous semble être sensible aux effets de la musique.  

Pour finir, la dernière étude de ce travail nous a permis de poursuivre notre raisonnement 

grâce à un paradigme thérapeutique. Nous avons alors comparé des séances de remédiation 

cognitive à des séances de remédiation musicale sur une cohorte de 40 sujets atteints de la MA. 

Nous avons mis l’accent sur l’observation des effets de ces séances sur la cognition, le 

comportement et la communication. Nous avons mis en évidence un bénéfice de la musique sur 

les actes de communication, qui n’est pas retrouvé après les séances de remédiation cognitive. 

Nous nous sommes, ici, davantage concentrés sur la pragmatique du langage avec la mesure du 

pourcentage de discours inadéquat comptant les absences de cohérences, les absences de 

cohésions et les absences de feed-back envers l’interlocuteur. La musique a eu un effet 

significatif sur 2 de ces 3 critères : la cohérence et le feed-back. De plus, nous avons également 

retrouvé des effets significatifs sur la cognition en générale, ces effets étaient moindres avec la 

remédiation cognitive. En revanche, les 2 groupes (remédiation cognitive et remédiation 

musicale) ont amélioré leurs comportements dysexécutifs.  

Ces résultats amènent bien évidemment à quelques réflexions et commentaires, tant sur 

le plan théorique que méthodologique. Nous allons donc discuter des apports et perspectives 

futures de ces résultats, à la lumière d’autres auteurs puis, nous discuterons des limites de nos 

études.  



Discussion générale 

 219 

3 Discussion théorique  

Au cours des discussions de chacune des quatre études, nous avons abordé différents 

concepts pour comprendre et interpréter nos résultats. Nous allons, ici, résumer les thématiques 

abordées dans le but de mettre en lien nos éléments d’interprétation et ainsi, décrire le fil 

conducteur qui a permis la construction de ces quatre études. Nous commencerons par 

l’influence de la musique sur la mémoire autobiographique en introduisant les concepts de 

qualité de souvenirs et de réminiscence. Puis, nous évoquerons l’influence de la musique sur 

les narrations de souvenirs en reprenant les concepts de sémantique et de pragmatique du 

langage. Nous poursuivrons par un paragraphe sur la complexité d’appréhender la musique 

dans son ensemble, tenant compte de ses enclins artistiques, scientifiques et psychologiques. 

Nous rejoindrons alors l’importance de poursuivre les descriptions d’études de cas dans ce 

domaine. Avant d’aborder la discussion méthodologique et les perspectives de recherche, nous 

terminerons par les implications cliniques pouvant découler de ce travail.   

 
3.1 Quelle influence de la musique sur la mémoire autobiographique ? 

 
Les résultats de notre première étude nous ont permis d’attester d’un effet des stimuli 

musicaux sur la mémoire autobiographique, dans la mesure où ces derniers permettent 

d’améliorer la qualité des souvenirs chez les patients atteints de MA. Ces patients évoquent 

davantage de souvenirs de nature épisodique. Ces souvenirs sont plus spécifiques et plus 

détaillés. Nous rappelons que nos données concernent, pour chaque sujet, 16 possibilités de 

raconter un souvenir avec 8 « mot-indices » et 8 « musique-indices ». Les études ayant utilisées 

des questionnaires ont également retrouvé un bénéfice de la musique sur la mémoire 

autobiographique (Foster et Valentine, 2001 ; Irish et al. 2006). El Haj et al. (2012a) ont 

également retrouvé ce bénéfice en proposant un stimulus musical unique. Notre étude vient 

compléter les résultats des recherches précédentes. Nous pouvons donc affirmer que la musique 
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a un effet positif sur la mémoire autobiographique. Cet effet n’est pas lié à une influence de la 

musique sur le fonctionnement cognitif, puisque nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre 

la qualité des souvenirs et les tests neuropsychologiques dans cette modalité « musique-

indices ». Ce constat a également été évoqué par El Haj et al. (2012b). Ces auteurs ont alors 

parlé de souvenirs involontaires, dans la mesure où ils apparaîtraient aux sujets de manière 

automatique en sollicitant peu les fonctions cognitives. Nous avons, quant à nous, repris le 

concept de réminiscence. La réminiscence renvoie à l’évocation de souvenirs d’événements 

personnels passés. Elle advient généralement dans un contexte relationnel en vue de 

communiquer et partager ces souvenirs (Rosenblatt et Elde, 1990). Les travaux menés dans le 

cadre de la gérontologie ont montré que la réminiscence peut avoir une certaine vertu 

thérapeutique (Cook, 1998 ; Wang, 2005). Des recherches récentes ont montré que s'engager 

dans la récupération des souvenirs personnels admet des bénéfices sur l'humeur, sur l'estime de 

soi, sur les sentiments d'appartenance et de sens de la vie, et contribue ainsi à la santé 

psychologique et au bien-être (Routledge et al, 2013 ; Sedikides et al, 2008). Selon Bluck et 

Levine (1998), la réminiscence est un acte ou un processus volontaire ou non, de remémoration 

de souvenirs personnels du passé. Cela peut impliquer le rappel d’épisodes généraux ou 

particuliers qui peuvent ou non avoir été précédemment oubliés, et accompagnés par le 

sentiment que ces événements rappelés sont des anecdotes véridiques de l’expérience originale. 

Cette remémoration issue de la mémoire autobiographique peut être réalisée de façon privée ou 

être partagée avec autrui. Les réminiscences peuvent donc permettre de stimuler la mémoire 

autobiographique et avoir également un impact sur le sentiment d’identité du patient. En effet, 

comme l’a décrit Conway et al. (2000), les souvenirs construisent notre soi et celui-ci contraint 

nos souvenirs de façon à les intégrer, à les organiser, en cohérence avec notre passé et en évitant 

d’être en dissonance avec lui-même. Ainsi, favoriser les réminiscences permettrait également 

de favoriser le maintien du self, et donc d’un sentiment d’identité stable et cohérent. Le concept 
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de réminiscence, bien qu'il ne soit pas uniquement associé à la musique, semble être favorisé 

de manière très intense dans les contextes musicaux. En effet, la musique peut constituer un 

médiateur privilégié pour stimuler les réminiscences et ainsi travailler sur la mémoire 

autobiographique et la stabilité de l’identité des patients atteints de MA.  

Un argument supplémentaire concernant l’existence d’actes de réminiscence en lien 

avec la musique se trouve dans l’étude de cas de Madame O. En effet, dans ses narrations en 

modalité musicale, Madame O. s’implique davantage dans son discours, elle s’anime. La mise 

en scène verbale qu’elle utilise est prise en charge par le narrateur, ce qui veut dire qu’il y a une 

majorité de verbes permettant de déclarer un état ou une action. Madame O. semble revivre les 

évènements qu’elle raconte. Nous assistons à des réminiscences fortes et nous pourrions mêmes 

nous risquer à employer la notion de reviviscence. Cette notion renvoie à revivre un état de 

conscience déjà éprouvé, à revivre un souvenir. Les réminiscences semblent intenses en 

modalité musicale et très fréquentes. Madame O. ne semble pas du tout gênée par ses troubles 

cognitifs en modalité musicale. C’est, là encore, un argument en faveur de la faible sollicitation 

des capacités cognitives. Tandis qu’en modalité verbale, les réminiscences semblent moins 

fréquentes et nous retrouvons aussi des descriptions, des énonciations dans lesquelles Madame 

O. est beaucoup moins impliquée. 

En somme, la musique apparaît comme une thérapie à part entière pour, d’une part, 

accéder aux souvenirs, à la mémoire autobiographique par des actes de réminiscences intenses 

et riches. D’autre part, ces bénéfices permettent également de maintenir stable un sentiment 

d’identité et une image cohérente de soi, ainsi que permettre une meilleure acceptation de la fin 

de vie comme l’ont démontré El Haj et al. (2016). Ces auteurs ont montré que la réminiscence 

permet aux sujets atteints de MA de faire face aux pensées qui concernent leur fin de vie. Cela 

les aide à voir que leur vie a été bien remplie et les amène à accepter la mort plus sereinement. 
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Les patients font aussi face à l’ennui en utilisant la réminiscence comme outil contre le temps 

qui passe ou pour créer des conversations 

 
3.2 Quelle influence de la musique sur les narrations de souvenirs ?  

 
Dans ce travail, nous avons orienté les analyses des narrations de souvenirs avec un 

paradigme de sémantique du discours. Ces analyses nous ont permis de découper les récits en 

propositions grammaticales, de réaliser des classifications sémantiques des mots du textes (en 

six grandes catégories : substantifs, verbes, connecteurs, modalisations, adjectifs et pronoms). 

Nous nous attendions à des constructions de discours différentes entre les modalités verbale et 

musicale. Les résultats n’ont pas été dans le sens de nos hypothèses, puisque nous n’avons 

retrouvé aucune différence significative entre les 2 modalités (verbale et musicale). En effet, 

nous observons les mêmes classifications sémantiques dans les récits des 2 modalités. Nous 

avons également fait le même constat concernant les style de discours utilisés. Les sujets 

utilisent les mêmes styles de discours et dans les mêmes proportions en modalité verbale et 

musicale. Nous nous sommes finalement interrogés sur la pragmatique du discours. En effet, 

nous posons cette question dès la deuxième étude puis nous l’abordons plus précisément dans 

l’étude de cas pour réellement explorer cette variable dans notre dernière étude.  

Dans la trilogie de Morris et al. (1974), la pragmatique est l’un des 3 modes 

d’appréhension du langage avec la syntaxe et la sémantique. Le langage est un phénomène à la 

fois discursif, communicatif et social. La pragmatique suppose la prise en compte de ce qu’on 

fait avec les signes, au-delà du fait même de communiquer. Les analyses de récits réalisés avec 

le logiciel Tropes nous ont montré qu’il n’y avait aucune différence d’ordre sémantique dans 

les narrations de souvenirs des modalités verbale et musicale. Pourtant, nous avons bien 

retrouvé une amélioration de la qualité de ces derniers en modalité « musique-indice » chez les 

sujets atteints de MA. Deux juges ont côtés les souvenirs et tous 2 ont observé cette amélioration 

(les cotations des 2 juges étaient corrélées entre elles). Nous pensons donc que c’est la 
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pragmatique du discours qui influence l’appréhension que les juges ont pu avoir de la qualité 

des souvenirs. En effet, même s’il n’existe pas de réels actes de communication lors du 

protocole, le sujet est tout de même en train de raconter ses souvenirs à une tierce personne et 

se trouve donc, dans une visée d’échange avec l’autre. C’est en ce sens que la pragmatique du 

discours est malgré tout présente et joue probablement un rôle primordial que nous n’avions 

pas anticipé. Dans la description de l’étude de cas, nous percevons encore mieux en modalité 

musicale, la volonté de communiquer et d’échanger de Madame O. En effet, nous avons pu 

décrire plus précisément, pour chaque souvenir de chacune des 2 modalités, les styles de 

discours, les mises en scène verbales, les catégories de mots et les univers de références. Tous 

ces éléments d’observation ont permis de montrer que Madame O. s'implique à la fois elle-

même, et implique son interlocuteur. Dans cet échange (discours majoritairement de style 

argumentatif), elle tente de faire partager au plus près ses expériences vécues (mise en scène 

verbale prise en charge par le narrateur). Nous observons là une réelle volonté de communiquer 

et de partager ses souvenirs. La pragmatique du discours joue alors un rôle indéniable dans les 

actes de langage en modalité musicale. 

Notre dernière étude vient confirmer cette hypothèse. En effet, nous avons montré que 

la remédiation musicale a permis d’améliorer les actes de communication inadéquats, donc la 

pragmatique du discours, en diminuant le manque de cohérence et de feed-back. Nous avions, 

lors de ce protocole, une situation de communication libre sur le thème de l’autobiographie. 

Les patients atteints de MA ont réussi, après les 12 séances de remédiation musicale, à maintenir 

une pragmatique plus stable durant les quelques minutes d’échange, permettant ainsi une 

conversation beaucoup plus informative pour l’interlocuteur. Cette amélioration est apparue 

significative uniquement à la suite des séances de remédiation musicale.       
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Bien que nous ne nous y attendions pas, les stimuli musicaux n’ont eu aucun impact sur 

la sémantique des narrations de souvenirs, alors que la pragmatique du discours a été influencée 

positivement par eux.   

 

3.3 La musique au carrefour de l’art, des sciences et de la psychologie 
 

La musique est étudiée dans différentes disciplines qui, malgré un sujet commun, 

interagissent peu sur le plan de la recherche. Pour ne citer que quelques exemples, nous 

retrouvons, la musicologie, la psychologie de la musique, la musicothérapie, la 

neuropsychologie de la musique et bien d’autres encore. 

La musicologie est une discipline qui étudie les phénomènes en relation avec la 

musique : la sémiologie musicale, l’analyse musicale, les théories. La musicologie s’intéresse 

également à l’évolution, telles que l’histoire des idées et des théories musicales. Elle s’ouvre 

aussi aux rapports entre la musique, l'être humain et la société, domaines qui sont plus 

particulièrement abordés par l'ethnomusicologie et la sociologie de la musique. 

La musicothérapie est l'utilisation de la musique, du son dans une démarche de soin. 

C'est une thérapie à support non verbal utilisant le sonore, le musical. La musique est le 

médiateur dans la relation soignant/soigné.  

La psychologie de la musique est un axe de la psychologie expérimentale consacrée à 

l'étude de la perception des sons musicaux. 

Le domaine de la neuropsychologie de la musique étudie l’influence que peut avoir la 

musique sur notre fonctionnement cérébral. Ces recherches placent la musique comme une 

variable indépendante dont on étudie rigoureusement les effets. Cette discipline rejoint souvent 

les axes de recherches en musicothérapie, permettant de donner à cette dernière un caractère 

scientifique. En effet, la musicothérapie met la priorité sur la dimension de l’ « art » de la 

musique. Il est alors très compliqué de construire des protocoles scientifiquement rigoureux 
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dans la mesure où cette dimension est difficilement mesurable. Et pourtant, la musique est avant 

tout un art.  

 Il semble difficile de prendre en considération, dans un travail de recherche, toutes les 

possibilités et variables qu’offre la musique. Il nous faut donc choisir la manière d’utiliser la 

musique dans nos protocoles. Nous avons, dans ce travail de recherche, fait le choix d’utiliser 

la musique comme une variable nous permettant de mieux comprendre le fonctionnement de la 

mémoire autobiographique, du langage, de la remédiation dans la MA. Cela, en tentant de 

comprendre quels liens pouvaient avoir ces fonctions avec la musique et comment utiliser cette 

dernière pour agir sur ces fonctions. Il est vrai que la dimension artistique est peu, voire pas du 

tout abordée, bien qu’elle reste en arrière-plan, puisque l’impact émotionnel de la musique est 

lié à cette valence artistique. Alors, sans l’aborder directement, nous y faisons quand même 

référence. Globalement, très peu de recherches en neuropsychologie se réfère au concept d’art 

dans leurs études sur la musique. C’est pourtant une valeur très chère aux musicothérapeutes. 

En effet, la musicothérapie entre dans la catégorie des art-thérapies. Associer dans une même 

recherche, les sciences et l’art est actuellement très compliqué, notamment dans des travaux 

concernant des cohortes de sujets avec des protocoles randomisés contrôlés. Il existe, 

effectivement, nombre de descriptions et d’études de cas qui permettent d’allier l’art et les 

sciences.  

 Nous abordons là les limites que nous avons aujourd’hui à ce que l’art et les sciences se 

rencontrent. C’est pourquoi, face à ces limites, il nous semble pertinent de poursuivre les 

travaux de recherche, tant sur les études de groupe que sur les études de cas. La description des 

études de cas nous permet d’aborder des domaines qu’il semble impossible d’aborder sur une 

cohorte constituée de nombreux sujets.     
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3.4 L’apport des études de cas dans la recherche en neuropsychologie de la 

musique. 
 

Les études réalisées sur des cohortes de sujets visent à établir des concepts généraux 

pouvant être extrapolés à la population générale avec un pourcentage d’erreur de 5%. Les études 

de cas, quant à elles, visent à décrire le fonctionnement d’un individu pour permettre de 

comprendre certaines spécificités du fonctionnement humain sans prétention de généralisation. 

La musique requière très souvent un vécu subjectif, intime, particulier. Ce qu’elle influence 

chez une personne ne sera pas systématiquement retrouvée chez une autre. Puis, elle influencera 

encore d’autres choses chez la suivante. Comme nous l’avons vu dans ce travail de recherche, 

elle peut influencer la cognition, le comportement, les émotions, la cognition sociale, et bien 

d’autres domaines encore. Dans toute cette singularité, l’étude de cas occupe une place 

pertinente. En effet, les descriptions de cas particulier nous permettent d’avancer dans la 

compréhension de l’influence de la musique sur notre fonctionnement. Ainsi, nous pouvons 

élaborer le développement d’outils permettant de mesurer des effets spécifiques et en 

conséquence, généraliser à une cohorte de sujets. Pour l’instant, les études de cas restent 

nécessaires et mêmes très informatives dans le domaine de la recherche en neuropsychologie 

de la musique. Elles permettent aussi, par exemple, d’alimenter des pistes de prises en charge 

pour la pratique clinique. Ces pistes de prises en charge qui, au fur et à mesure, constituent à 

leur tour des pistes de recherches et nourrissent nos protocoles. Ainsi, nous tentons de 

comprendre et de démontrer scientifiquement les effets de la musique sur le fonctionnement 

humain dans sa globalité. C’est de cette manière que nous avons pensé et construit notre 

démarche dans ce travail. Nous avons débuté par l’étude de cette importante cohorte de 104 

sujets. Puis, observant que les études de groupe semblaient occulter des observations 

importantes, nous avons choisi de décrire un cas particulier afin de dégager davantage de pistes 

de réflexion. Pour finir, nous avons poursuivi ces pistes de réflexion en mettant à l’épreuve nos 

hypothèses au travers d’une médiation thérapeutique par la musique dans une étude de groupe.  
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C’est ainsi que la recherche nourrit la clinique et la clinique nourrit la recherche. Les 

études de cas viennent nourrir les études de groupe et inversement pour, qu’au final, notre 

connaissance sur ce qui unit la musique et l’homme progresse.   

  

3.5 Quelle influence de la musique pour la remédiation dans la MA ? 

Quelles implications cliniques ? 
 

Au-delà des liens et effets que nous pouvons décrire de la musique sur le fonctionnement 

cérébral, l’enjeu majeur, et notamment dans ce travail de thèse, est de progresser dans le 

développement des thérapies non médicamenteuses.  

Nous avons montré que la musique permet d’améliorer des difficultés présentent dans 

la MA après seulement 12 séances de remédiation. Dans la dernière étude que nous avons 

présentée, le groupe de sujets atteints de MA ayant bénéficié de la remédiation musicale a 

montré des améliorations significatives des comportements dysexécutifs, des fonctions 

cognitives et des capacités de communication. Les sujets atteints de MA ayant bénéficié des 

séances de remédiation cognitive n’ont, quant à eux, seulement montré une amélioration 

significative des comportements dysexécutifs. Les analyses en profil individuel nous ont 

toutefois montré que la remédiation cognitive avait eu des effets bénéfiques pour la plupart des 

sujets. Cette rapide évolution dans le groupe musical est très intéressante dans la mesure où les 

symptômes des patients peuvent être très envahissants et contraignants pour leur vie 

quotidienne ainsi que pour les aidants. Des changements rapides à la suite des prises en charge 

sont souvent attendus. Cela permet également que les thérapies restent investies des patients, 

des soignants et des familles. Cet investissement dans la thérapie est primordial et augmente les 

chances de réussite. Rappelons également que nous avons proposé 12 séances d’une durée 

d’une heure, 1 fois par semaine. Une étude de Narme et al. (2014) a proposé de comparer 

l’efficacité et la spécificité des interventions musicales à une intervention culinaire. Le nombre 

de participants de leur étude était sensiblement similaire à la nôtre (n=48). Les participants ont 
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été répartis au hasard dans un atelier musical et dans un atelier culinaire. Ils ont évalué l’état 

émotionnel de leur patient, le fonctionnement cognitif, les troubles du comportement et le 

retentissement sur la charge de travail des soignants. Les ateliers étaient réalisés deux fois par 

semaine sur des durées de 1 heure à chaque fois. L’étude s’est déroulée sur 4 semaines. Les 

participants étaient invités à participer activement en chantant, en jouant des instruments et en 

discutant des musiques ou des souvenirs qu’elles leur rappelaient tout en écoutant les musiques 

Ils ont montré que les 2 ateliers amélioraient à court terme (c’est-à-dire pendant l’intervention) 

l’état émotionnel, la sévérité des troubles du comportement et la charge de travail des soignants. 

Les auteurs ont conclu que les 2 types de prises en charge (musique et cuisine) ont permis des 

bénéfices relativement comparables. Tout comme ces auteurs, nous retrouvons des bénéfices à 

court terme. Comparée à la remédiation cognitive, nous avons mis en évidence davantage de 

bénéfices grâce à la remédiation musicale. Cette différence tient peut-être à nos séances qui 

étaient construites comme un réel atelier de stimulation (comparable aux séances de 

remédiation cognitive) avec des exercices de rythme, de chant, d’échange sous forme de 

questions-réponses instrumentales, d’échanges verbaux sur les musiques écoutées, de choix de 

musiques, etc… Des exercices étaient préparés en amont des séances, ce qui a probablement 

contribué à obtenir des bénéfices aussi rapidement. 

Ce qui apparaît nécessaire, en dehors des méthodologies employées ou des échelles de 

mesure des bénéfices, est que ce type de prise en charge soit conduite par des professionnels de 

la musicothérapie ou qui connaissent très précisément les prises en charge des patients atteints 

de MA ainsi que la musique. Cette exigence apparaît primordiale pour que la 

thérapie/remédiation musicale ne soit pas confondue avec un atelier d’animation musicale ou 

encore culturel mais qu’il soit reconnu comme étant du soin.  

Pour conclure cette discussion théorique, la musique apparaît comme étant un médiateur 

pertinent et très riche dans la prise en charge des patients atteints de MA. Nous pouvons leur 
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proposer des ateliers musicaux de réminiscences, des ateliers musicaux d’habilités sociales (en 

lien avec la communication), ou encore des ateliers de remédiation musicale. La musique vient 

soutenir les médiations thérapeutiques, quelle qu’elles soient, et nous aide à comprendre et à 

nous appuyer sur des compétences que l’on croyait détériorées par la maladie.  Les implications 

cliniques de ces recherches sont donc infinies et nombreuses sont les pistes qui restent encore 

à explorer.   

4 Discussion méthodologique et perspectives de recherche 

Nous profitons de cette partie pour évoquer des remarques méthodologiques sur les études 

que nous avons présenté dans la partie expérimentale. Nous proposons quelques critiques qui 

concernent chacune des 4 études, puis nous évoquerons des critiques plus générales sur la 

globalité de ce travail de thèse. Enfin, nous proposerons des améliorations et des perspectives 

pour les recherches futures. 

4.1 Critiques méthodologiques 

 Tout d’abord, nous allons émettre quelques remarques méthodologiques concernant le 

protocole utilisé dans les 2 premières études. Premièrement, l’évaluation de la mémoire 

autobiographique a été réalisée grâce à 2 méthodes comparables : la méthode des « mot-indice » 

et la méthode des « musique-indice ». Nous avons utilisé la liste de mots concrets de Zola-

Morgan et al. (1983). Nous avons utilisé des musiques ayant été évaluées comme familière sur 

une population francophone (Annexe 2) (Ehrlé et al., 2001). Toutefois, nous n’avons pas vérifié 

la familiarité des indices pour les sujets de notre étude. En effet, la vérification d’un taux de 

familiarité des mots et des musiques nous auraient permis de poser encore plus précisément 

l’analogie de nos 2 méthodes ou d’y émettre des réserves. Nous aurions également pu étudier 

si le taux de familiarité d’un mot ou d’une musique pouvait avoir un impact sur la récupération 

des souvenirs, sur leur nombre ou leur qualité. Cette donnée pourrait constituer une variable 
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dans des travaux futures. Deuxièmement, nous avons proposé à chaque participant 8 « mot-

indice » et 8 « musique-indice ». Le protocole suivait systématiquement la même présentation, 

c’est-à-dire que les mots et les musiques ont toujours été présentées dans le même ordre. Nous 

n’avons pas vérifié si l’évocation des souvenirs suivait un gradient particulier au fur et à mesure 

des présentations des items. En effet, est-ce que le fait d’avoir été exposé à plusieurs musiques 

favorise la récupération lors des derniers items musicaux ? De même, pour la condition verbale, 

les derniers items sont-ils plus stimulants ?  Toutefois, cette question ne peut trouver réponse 

fiable que si nous prenons le soin au préalable de contrôler la familiarité de chaque item. Et 

dernièrement, le principal résultat de la première étude concerne l’amélioration de la qualité 

des souvenirs en modalité musicale chez les sujets atteints de MA. Nous avons évalué les 

souvenirs selon l’échelle de Graham et Hodges (1997) afin de mesurer, sur une échelle allant 

de 1 à 5, la nature du souvenir (sémantique ou épisodique), son niveau de spécificité (évènement 

générique ou spécifique) et son niveau de détails. La qualité du souvenir, évaluée selon cette 

grille, constitue un choix mais ne renvoie pas nécessairement à l’unique moyen d’évaluer la 

qualité des souvenirs. Pour preuve, les analyses du logiciel Tropes réalisées dans la deuxième 

étude nous ont montré qu’il ne s’agissait pas, en modalité musicale, d’une meilleure qualité sur 

un plan linguistique, du moins, sur le versant sémantique. En revanche, nous avons soulevé 

l’hypothèse d’une meilleure pragmatique du langage et y avons partiellement répondu dans 

l’étude 4. Il serait très intéressant de poursuivre et d’enrichir cette question en lien avec la 

qualité des souvenirs en nous basant sur d’autres critères d’évaluation qualitative. La même 

remarque se pose concernant l’évaluation de la mémoire autobiographique. Il serait intéressant 

de confirmer ces résultats en utilisant une méthode différente comme les fluences verbales 

autobiographiques ou le questionnaire TEMPau.    

 Ensuite, nous allons évoquer quelques remarques méthodologiques qui concernent la 

quatrième étude de ce travail. Dans cette étude, nous avons mis en évidence une amélioration 
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du comportement dysexécutif et des capacités de communication dans le groupe de remédiation 

musicale. Ce résultat rejoint les données de Simon et Rousseau (2015). Ces auteurs ont évoqué 

l’hypothèse d’un lien entre l’atteinte du contrôle exécutif et la diminution globale des capacités 

de communication chez les patients atteints de MA. Nous pensons donc que nous aurions eu, 

au regard de cette hypothèse, une amélioration du fonctionnement exécutif, et pas seulement 

sur le versant comportemental. Le test de la BREF que nous avons utilisé dans notre protocole 

ne nous a pas permis de montrer cela. La BREF est une batterie rapide d’évaluation d’un trouble 

exécutif, elle n’est probablement pas assez sensible pour montrer une amélioration du 

fonctionnement exécutif sur le versant cognitif, notamment si cette amélioration concerne une 

capacité exécutive précise. Les épreuves d’évaluation du GREFEX (Godefroy et al., 2010) 

auraient été plus pertinentes. Toutefois, cala aurait augmenté les temps de passation évaluations, 

ce qui n’est pas un point positif lorsque sont évalués des patients atteints de MA. Néanmoins, 

la construction d’un protocole moins complet, qui évaluerai, uniquement mais plus finement, 

les capacités exécutives et la communication serait intéressant afin d’enrichir les hypothèses 

qui ont été posées sur ce lien entre fonctionnement exécutif et capacités de communication dans 

la MA. Pour continuer avec les remarques méthodologiques de l’étude 4, des contraintes 

institutionnelles ne nous ont malheureusement pas permis d’évaluer nos sujets à distance. Nous 

n’avons donc pas pu explorer les bénéfices à long terme, après l’arrêt des séances de 

remédiation musicale. Cette donnée est évidemment très importante puisque des études 

antérieures ont montré que ce serait cette durabilité qui pourrait différencier les prises en charge 

musicale d’autres prises en charge non médicamenteuses. En somme, tenant compte de ces 

critiques, nous pourrions grandement affiner la méthodologie de notre quatrième étude en 

réduisant le protocole au fonctionnement exécutif et à la communication d’une part, et en 

incluant une ligne de base à distance des séances d’autre part.     
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 Pour conclure sur ces remarques méthodologiques, elles ouvrent d’ores et déjà plusieurs 

perspectives de recherches futures. Les protocoles que nous avons proposés peuvent être 

affinés, précisés, tout en considérant les problématiques que nous avons abordé dans les 

discussions de la partie expérimentale. 

 

4.2 Perspectives de recherche 
 

Outre les perspectives en lien avec les remarques méthodologiques que nous avons 

décrites dans le paragraphe précédent, nous voulons aborder ici des perspectives de recherche 

plus larges. 

 Pour commencer, enrichir les données sur les thérapies non médicamenteuses est, 

depuis le plan Alzheimer 2008-2012, une recommandation reprise par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) et l’Agence nationale de l'évaluation et de la qualité des établissements et services 

sociaux et médico-sociaux (ANESM), dans un objectif d’amélioration de la prise en charge des 

patients atteints de MA. Il apparaît donc très important, dans cette visée d’amélioration de la 

santé publique, de montrer de manière scientifique la pertinence de la musique dans les axes de 

soin. Il est néanmoins important de définir ce qui relève d’un « soin musical » de ce qui relève 

d’une « animation musicale ». En cela, les recherches ayant une implication clinique sont 

importantes pour montrer que le soin musical est une médiation qui s’inscrit dans un cadre 

thérapeutique et qui est guidée par des professionnels formés. C’est d’ailleurs la question posée 

par le LabMin de Nantes. L’équipe de recherche tente de comparer l’impact de la 

musicothérapie sur les troubles cognitifs et/ou comportementaux de patients atteints de MA à 

des séances d'écoute musicale libre. La question générale qui se pose est alors : La 

musicothérapie serait-elle plus adaptée à la prise en soin des personnes âgées souffrant de 

troubles cognitifs et/ou du comportement qu’une animation musicale sans cadre thérapeutique 

? En effet, la comparaison des traitements non médicamenteux entre eux est importante pour 
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adapter les thérapies aux patients et définir les spécificités de chacun. En outre, établir des 

définitions documentées des thérapies non médicamenteuses l’est encore davantage. 

L’animation musicale de l’après-midi est certes, absolument indispensable dans les EHPAD 

par exemple, mais elle ne constitue en aucun cas une thérapie, et encore moins de la 

musicothérapie. La recherche a ici un rôle primordial de définition de ces concepts et d’apport 

de preuves pour différencier les types d’activités. Au-delà de ces définitions conceptuelles, c’est 

également la protection des professions (notamment la profession de musicothérapeute) qui est 

en jeux et, par conséquent, la protection des patients et des institutions qui font appels à ces 

corps de professionnels. Des formations très sérieuses et très riches, comme les diplômes 

universitaires, existent pour devenir musicothérapeute. Les professionnels qui s'orientent vers 

ces diplômes sont sélectionnés sur différents critères comme un niveau de diplôme minimal 

requis, la justification d’une formation musicale et d’une pratique musicale suivie. La formation 

s’adresse aux professionnels des domaines de la santé, de l’éducation et du social.  

La pratique d’un soin, quel qu’il soit, médicamenteux ou non, doit rester un acte pensé, 

réfléchit et délivré par des professionnels de santé. En effet, il faut bien connaître les pathologies 

et les médiations qui sont utilisées pour que la bienveillance soit la priorité de la prise en charge. 

Les études qui sont réalisées dans la recherche apportent à la clinique cette base de 

bienveillance.  

Dans une perspective différente, les bénéfices de la musique que nous avons mis en 

évidence pourraient également être envisagés dans le cadre d’autres pathologies. Prenons 

l’exemple des troubles du spectre autistique. Ces patients présentent d’importants troubles de 

la cognition sociale (empathie, théorie de l’esprit déficitaires). Nos résultats concernant les 

bénéfices de la musique sur les capacités de pragmatique du langage pourraient tout à fait être 

repris dans le cadre de recherches sur l’autisme. En effet, l’autisme est défini par une altération 

des « interactions sociales » (non verbales), de la « communication » (verbale) et un répertoire 
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de comportements, d’intérêts et d’activités restreint, répétitif, stéréotypé. Nous parlons 

aujourd’hui de troubles du spectre autistique afin d’inclure toute la diversité des patients 

autistes. Nous pouvons aussi aborder la question des troubles du langage dans le syndrome 

d’Asperger, diagnostic souvent utilisé pour les autistes de haut niveau, bien que syndrome 

d’Asperger et autiste de haut niveau ne soit pas synonyme. Le langage est abondant (verbosité), 

le vocabulaire étendu et la syntaxe complexe ; il y a une maladresse à suivre les alternances de 

la conversation, des difficultés à comprendre la direction du langage, une prosodie inhabituelle ; 

il y a un « pédantisme », que ce soit dans le choix des mots, la construction des phrases, dans 

le ton de la voix ou dans la façon de s’étendre sur un sujet. À propos des caractéristiques du 

langage autistique, Tager-Flusberg (2000) a montré que les capacités phonologiques, lexico-

sémantiques ou morphosyntaxiques des autistes étaient relativement préservées, avec une 

dissociation entre cette maîtrise de la grammaire et l’altération de l’usage pragmatique du 

langage. La personne avec autisme ayant développé le langage, manifeste toujours des troubles 

pragmatiques verbaux (Rapin et al., 2003) et, les aspects inusuels de son langage ont tendance 

paradoxalement à augmenter avec la progression de la verbalisation (Tager-

Flusberg et al., 2005). Ces troubles s’expliquent globalement par un usage peu commun, figé, 

du langage. Celui-ci est utilisé dans des buts instrumentaux, égocentrés et répétitifs plus que 

sociaux (Boucher, 2003). Les particularités observables dans le langage seraient finalement les 

effets plus spécifiques d’un trouble de la communication (Frith, 1989 ; Frith et Happé, 1994). 

La pragmatique de l’autiste se caractérise par une « pauvreté » ou une réduction avec 

notamment des limitations des initiatives, des difficultés à formuler un discours.  La 

pragmatique autistique se caractérise aussi par une « stéréotypie » avec notamment des 

répétitions thématiques, des écholalies.  

http://www.rapport-gratuit.com/
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Au regard de ces difficultés, il nous semblerait intéressant, dans des perspectives futures, 

de développer nos protocoles dans le cadre de recherche qui s’intéresserait à l’utilisation de la 

musique pour améliorer les capacités de communication dans l’autisme.
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Nous avons réalisé un travail traitant de l’influence de la musique sur la mémoire 

autobiographique, le langage, la remédiation dans le cas particulier de la MA. Au décours de 

nos analyses, nous avons pu montrer des liens entre la musique et la mémoire autobiographique, 

nous permettant ainsi de questionner la pertinence de la musique dans les actes de réminiscence. 

Nous avons également pu montrer la faible sollicitation des compétences cognitives lors des 

actes de réminiscences réalisés grâce à la musique. Puis, après avoir travaillé sur la sémantique 

des discours de souvenirs, nous nous sommes interrogés sur l’influence de la musique sur un 

autre domaine du langage, la pragmatique. Il semble, en effet, que la musique influence 

davantage la pragmatique que la sémantique. Cet axe a été mieux investi avec le protocole 

thérapeutique de remédiation musicale. Nous avons alors mis en évidence l’impact de la 

musique sur la pragmatique du langage ainsi que sur les comportements dysexécutifs et la 

cognition en générale. La description d’une étude de cas est venue appuyer nos analyses de 

groupe et enrichir nos observations. Les souvenirs de Madame O. ont ainsi permis d’étayer 

l’importance de l’apport de la musique dans l’évocation de récits de souvenirs.  

L’exploration de l’influence de la musique sur les symptômes de la MA va sûrement, à 

l’avenir, s’enrichir d’études randomisées-contrôlées. Cependant, la description d’études de cas 

reste, selon nous, très pertinente. Les études de cas permettent un apport enrichissant pour 

aborder à la fois des questions scientifiques, psychologiques, culturelles et artistiques. La 

musique est une médiation riche tant sur des axes thérapeutiques en clinique que sur des axes 

de recherche en neuropsychologie.  
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Annexe 1 
 

============================================= 
 CONTRAT DE LICENCE DU LOGICIEL TROPES V8 
 ============================================= 
Tropes est un logiciel développé par Pierre Molette et Agnès Landré sur la base des travaux de 
Rodolphe Ghiglione. 
 
Copyright 1995-2014. Tous droits réservés. 
 
La redistribution et l'utilisation du logiciel Tropes sont autorisées si les conditions suivantes 
sont remplies : 
1. Le logiciel Tropes doit être distribué gratuitement. 
2. La redistribution du programme Tropes doit mentionner ce contrat de licence, et respecter le 
droit d'auteur ci-dessus. 
3. Toutes les distributions et tous les documents mentionnant les caractéristiques ou l'utilisation 
du logiciel Tropes doivent comporter la mention suivante:"Tropes est un logiciel développé par 
Pierre Molette et Agnès Landré sur la base des travaux de Rodolphe Ghiglione 
(http://www.tropes.fr/)" 
4. Le nom "Tropes" et le nom des auteurs ne doivent pas être utilisés pour approuver ou 
promouvoir des produits dérivés de ce logiciel. 
5. Vous n’êtes pas autorisé à décompiler, à désassembler, à dissocier, à commercialiser, ou de 
façon plus générale à modifier de quelque manière que ce soit, le logiciel Tropes et/ou ses 
composants. 
6. Le logiciel Tropes est livré tel quel. Les auteurs n'assument aucune garantie de quelque nature 
et à quelque titre que ce soit, en rapport avec ce logiciel, sa documentation et/ou les théories 
qui lui sont associées. 
7. L'installation du logiciel vaut adhésion aux termes de ce contrat. 
 
Pour plus d'informations sur Tropes, consultez le site http://www.tropes.fr/ 
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Annexe 2 

 

Tableau récapitulatif de la période d’acquisition et de la 

côte de familiarité des musiques utilisées. 

 
 
Tableau récapitulatif de la période d’acquisition et de la côte de familiarité (1 signifiant non 
familier et 5 très familier) pour chaque musique (Ehrlé et al, 2001). 
 

Musique Période d’acquisition 
Familiarité 

Moyenne Ecart-type 

Au clair de la lune Préscolaire et primaire 4,99 0,13 
Lettre à élise Ambigüe 4,95 0,25 
La vie en rose Secondaire et post 

secondaire 
4,84 0,46 

Boléro (Ravel) Secondaire et post 
secondaire 

4,75 0,54 

Mon beau sapin Préscolaire et primaire 4,75 0,64 
Le beau Danube bleu 

(Strauss) 
Ambigüe 4,70 0,50 

Mon manège à moi 
c’est toi 

Secondaire et post 
secondaire 

4,27 1,09 

Jeux interdits Ambigüe 4,27 0,99 
Il est né le divin 

enfant 
Préscolaire et primaire 4,83 0,59 

La panthère rose Préscolaire et primaire 4,92 0,28 
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Annexe 3 

 

Moyenne (écart-type) Modalités 
 

Groupe MA 
(n = 54) 

Groupe contrôle 
(n = 48) 

 
Nombre de mots 

Mot 265,5 (290) 406 (354) 

Musique 272 (317) 313 (307) 

Nombre de 
Propositions 

Mot 43,9 (46,2) 62,8 (54,3) 

Musique 45,5 (51,6) 48,4 (47,2) 

Nombre de Verbe 
Mot 0,2 (0,03) 0,19 (0,02) 

Musique 0,22 (0,03) 0,20 (0,06) 

Nombre de 
Modalisation 

Mot 0,1 (0,04) 0,09 (0,03) 

Musique 0,11 (0,05) 0,09 (0,04) 

Nombre 
d’adjectif 

Mot 0,04 (0,02) 0,04 (0,01) 

Musique 0,04 (0,02) 0,03 (0,01) 

Nombre de substantif 
Mot 0,18 (0,06) 0,19 (0,03) 

Musique 0,16 (0,07) 0,19 (0,06) 

Nombre de 
connecteur 

Mot 0,06 (0,02) 0,07 (0,02) 

Musique 0,06 (0,02) 0,06 (0,02) 

Nombre de pronom 
Mot 0,21 (0,04) 0,19 (0,02) 

Musique 0,23 (0,04) 0,22 (0,04) 

 
Tableau 12. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelés (moyennes et écarts types 
rapportés au nombre de mots utilisés). 
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Annexe 4 

 

Moyenne (écart-type) Modalités 

 
MA légère à 

modérée 
(n = 21) 

 
MA 

modérée à 
sévère 

(n = 33) 

Nombre de mots 
Mot 394 (374) 183 (184) 

Musique 368 (363) 210 (272) 

Nombre de 
Propositions 

Mot 63 (58) 31 (31) 

Musique 61 (57) 35 (46) 

Nombre de Verbe 
Mot 0,20 (0,03) 0,20 (0,03) 

Musique 0,22 (0,03) 0,22 (0,04) 

Nombre 
de 

Modalisation 

Mot 0,09 (0,03) 0,10 (0,05) 

Musique 0,13 (0,03) 0,09 (0,06) 

Nombre 
d’adjectif 

Mot 0,04 (0,02) 0,03 (0,02) 

Musique 0,03 (0,01) 0,04 (0,02) 

Nombre de substantif 
Mot 0,17 (0,04) 0,18 (0,07) 

Musique 0,14 (0,04) 0,17 (0,08) 

Nombre de 
connecteur 

Mot 0,07 (0,02) 0,05 (0,02) 

Musique 0,06 (0,02) 0,06 (0,02) 

Nombre de pronom 
Mot 0,21 (0,04) 0,21 (0,04) 

Musique 0,23 (0,05) 0,23 (0,04) 

Tableau 13. Caractéristiques linguistiques des souvenirs rappelées dans les sous-groupes de 
MA (moyennes et écarts types rapportés au nombre de mots utilisés). 
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Annexe 5 

 

 

 
 

Style de discours Modalités 
Groupe MA 

(n = 54) 

Groupe 
contrôle 
(n = 48) 

Enonciatif Mot 9 12 

 Musique 6 8 

Descriptif Mot 3 5 

 Musique 2 3 

Narratif Mot 7 2 

 Musique 1 2 

Argumentatif Mot 23 28 

 Musique 29 30 

Tableau 14. Les styles de discours utilisés par les sujets avec MA 
et les contrôles dans les deux modalités.  
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Annexe 6 

 

 
 

                Groupe 

 

Moyenne  

(Écart-type) 

 

Remédiation 

musicale 

LB 

 

Remédiation 

musicale 

Post-R 

Remédiation 

cognitive 

LB 

Remédiation cognitive 

Post-R 

MMSE 11,6 (5,3) 12,2 (5,7) 11,7 (5,1) 11,5 (5,4) 

ADAS-Cog 35,4 (12,5) 33,9 (13,7) * 34,8 (11,3) 33,9 (12,6) 

BREF 6,7 (2,4) 7,2 (4) 6,6 (2,5) 6,8 (3,2) 

Echelle frontale 4 (1,9) 1,85 (1,3) * 4,6 (1,7) 3,5 (1,4) * 

NPI 20,2 (11,9) 20 (10,8) 20 (12,5) 20,1 (12,4) 

GDS 15 5,2 (3,9) 4,75 (3) 5,8 (3,4) 6,3 (3,1) 

GECCO % 
discours inadéquat 

24,75 (15,3) 17,8 (16) * 28,2 (14,8) 24,6 (16) 

 
Tableau 21. Performances aux épreuves neuropsychologique pré (LB) et post-remédiation 
(Post-R) des deux groupes expérimentaux.  
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Titre :  MĠdiatioŶ ŵusiĐale daŶs la ŵaladie d’Alzheiŵeƌ. UŶe Ġtude de soŶ iŵpaĐt suƌ la ŵĠŵoiƌe autoďiogƌaphiƋue 
et la remédiation des capacités cognitives et de la communication. 

Mots clés :  MusiƋue, MĠŵoiƌe AutoďiogƌaphiƋue, Maladie d’Alzheiŵeƌ, Pragmatique du langage, Remédiation 

musicale. 

Résumé :  Le dĠveloppeŵeŶt des tƌaiteŵeŶts ŶoŶ phaƌŵaĐologiƋues est, à l’heuƌe aĐtuelle, uŶ aǆe pƌivilĠgiĠ daŶs 
la pƌise eŶ Đhaƌge de la ŵaladie d’Alzheiŵeƌ ;MAͿ. AfiŶ d’ĠtaǇeƌ les doŶŶĠes de la littĠƌatuƌe ĐoŶĐeƌŶaŶt l’iŶflueŶĐe 
de la musique sur la mémoire autobiogƌaphiƋue, Ŷous avoŶs ĐoŶstƌuit uŶ paƌadigŵe d’ĠvaluatioŶ, les « musiques-

indices », par analogie à la méthode des « mots-indices ». Cette méthode nous a permis de mettre en évidence des 

résultats originaux concernant la qualité des souvenirs retrouvés par les sujets atteints de MA grâce aux « musiques-

indices ». Puis, nous avons poursuivi par 2 autres études sur les récits de souvenirs en nous centrant sur des analyses 

psycho-linguistiques. La première concerne une étude de groupe pour lequel nous avons analysé les récits de 

souveŶiƌs d’apƌğs leuƌ ĐoŶstƌuĐtioŶ ;ĐatĠgoƌie de ŵots et stǇle de disĐouƌs utilisĠsͿ. Les ƌĠsultats Ŷe tĠŵoigŶeŶt pas 
d’uŶe ĐoŶstƌuĐtioŶ diffĠƌeŶte eŶtƌe les Ϯ ŵodalitĠs ;ŵots et ŵusiƋues-indices). Les résultats nous permettent 

seulemeŶt d’oďjeĐtiveƌ les tƌouďles du laŶgage des patieŶts. EŶ ƌevaŶĐhe, pƌivilĠgiaŶt uŶe desĐƌiptioŶ de Đas pouƌ 
la troisième étude, nous avons pu questionner une amélioration de la pragmatique du discours dans le contexte 

musical. Enfin, le dernier objectif était de développer une étude comparant la remédiation musicale à la remédiation 

cognitive plus standard dans un essai randomisé-contrôlé. Les résultats attestent de bénéfices cognitifs et 

comportementaux qui sont plus marqués à la suite des séances de remédiation musicale. Ces séances ont 

également pu montrer une amélioration de la communication sur le versant de la pragmatique venant corroborer 

l’hǇpothğse Ġŵise loƌs des Ġtudes Ϯ et ϯ. Nos tƌavauǆ oŶt doŶĐ peƌŵis de pƌĠĐiseƌ des doŶŶĠes sĐieŶtifiƋues 
conceƌŶaŶt l’iŶflueŶĐe de la ŵusiƋue suƌ les ĐoŵpĠteŶĐes de ŵĠŵoiƌe autoďiogƌaphiƋue, aiŶsi Ƌue d’ouvƌiƌ des 
perspectives de son influence sur les capacités de communication et en particulier la pragmatique du langage. Nos 

méthodes (techniques des « musiques-indices » et la remédiation musicale) ont des implications thérapeutiques 

directes qui peuvent être utilisées en pratique clinique.     

 

 
Title :  Musical mediation in Alzheimer's disease. A study of its impact on autobiographical memory and the 

remediation of cognitive and communication skills. 

Keywords:  Music, Autobiographical Memory, Alzheimer's Disease, Language Pragmatics, Music Remediation. 

Abstract: The development of non-pharmacological treatments is currently a key focus in the treatment of 

Alzheimer's disease (AD). The aim of the current work was to further support the data in the literature on the 

influence of music on autobiographical memory by building an evaluation paradigm, "music-index", by analogy to 

the "word-index" method. This method allowed us to highlight original results concerning the quality of memories 

recovered by people with AD thanks to " music-index ". Then, we continued with two other studies on memory 

recollections, focusing on psycho-linguistic analyses. The first concerns a group study for which we analyzed the 

memory stories according to their construction (category of words and style of speech used). The results do not 

show a different construction between the two modalities (word and music-index). The results only allow us to 

objectify patients' language disorders. On the other hand, by favouring a case description for the third study, we 

were  able to address an improvement in the pragmatics of speech in the musical context. Finally, the last objective 

was to develop a study comparing musical remediation with standard cognitive remediation in a randomized 

controlled trial. The results show cognitive and behavioural benefits that are more pronounced after musical 

remediation sessions. In In addition, these sessions were also able to show an improvement in communication on 

the pragmatic aspects, which corroborated the hypothesis raised within studies 2 and 3. Our work has therefore 

allowed us to clarify scientific data concerning the influence of music on autobiographical memory skills, as well 

as to open up perspectives on its influence on communication skills and in particular the pragmatics of language. 

Our methods (music-index and musical remediation) have direct therapeutic implications that can be used in 

clinical practice. 
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