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Titre : 

Etudier l’impact de l’écoute musicale guidée par l’aidant naturel (non professionnel) à 

domicile sur les troubles du comportement des patients atteints de maladie d’Alzheimer (ou 

maladies apparentées – MAMA) et sur le fardeau et l’état dépressif de l’aidant naturel. 

 

 

Résumé : 

La musicothérapie est recommandée dans la gestion des troubles du comportement chez les 

patients avec une Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées (MAMA). Il est également 

connu que plus le fardeau de l’aidant à domicile est important, plus le patient atteint de 

MAMA se dégrade. L’objectif de cette étude était de mesurer la souffrance des aidants en 

recherchant si l’écoute musicale guidée par l’aidant auprès de patients MAMA peut réduire le 

fardeau de l’aidant grâce à l’échelle de ZARIT, de mesurer l’effet de l’écoute musicale guidée 

par l’aidant sur le niveau de troubles du comportement des patients MAMA grâce au score NPI-

R, et enfin de mettre au point une fiche de conduite simple destinée aux aidants à domicile pour 

leurs permettre de réaliser seuls des séances d’écoute musicale qui pourra être utilisée en 

médecine générale. Douze dyades aidant (âge moyen = 76 ± 9,4) / patient MAMA (âge moyen 

74 ± 8,2) à domicile ont participé à l’étude. Nous avons fait un cycle d’écoute musicale de 4 

semaines avec 3 séances de 20 minutes par semaine, puis un second cycle de 4 semaines sans 

séances d’écoute musicale. Un score NPI-R ainsi qu’une échelle de ZARIT ont été réalisés 

avant, pendant et après les cycles. Les résultats montrent une diminution significative des scores 

NPI-R et des échelles de ZARIT entre le début de l’étude et la fin de l’écoute musicale. Cette 

étude semble confirmer que l’écoute de musique ensemble améliore le fardeau de l’aidant ainsi 

que les troubles du comportement du patient MAMA. Cette méthode étant facile à mettre en 

place à domicile avec l’aide de la fiche d’écoute musicale.  

 

Mots clés :  

Médecine générale- Alzheimer-Musicothérapie-Aidant-Fardeau-Ecoute musicale-Trouble du 

comportement 
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Title :  

To study the impact of guided music listening by the caregiver (non-professional) in the 

home on behavioral problems of patients with Alzheimer's disease (or related diseases - 

MAMA) and on the caregiver's burden and depressive state. 

 

 

Abstract : 

Music therapy is recommended for the management of behavioral problems in patients with 

Alzheimer's disease and related disorders (MAMA). It is also known that the greater the 

caregiver burden at home, the worse the MAMA patient becomes. The objective of this study 

was to measure caregiver suffering by investigating whether caregiver-guided music listening 

with MAMA patients can reduce caregiver burden using the ZARIT scale, to measure the effect 

of caregiver-guided music listening on the level of behavioral problems of MAMA patients 

using the NPI-R score, and finally to develop a simple instruction sheet for home caregivers to 

enable them to perform music listening sessions on their own that can be used in general 

practice. Twelve dyads caregiver (mean age = 76 ± 9.4) / MAMA patient (mean age 74 ± 8.2) 

at home participated in the study. We did a 4-week music listening cycle with 3 sessions of 20 

minutes per week, then a second 4-week cycle without music listening sessions. An NPI-R 

score and a ZARIT scale were taken before, during and after the cycles. The results show a 

significant decrease in NPI-R scores and ZARIT scales between the beginning of the study and 

the end of the music listening. This study seems to confirm that listening to music together 

improves caregiver burden as well as behavioral problems in the MAMA patient. This method 

is easy to implement at home with the help of the music listening sheet. 

 

 

Keywords :  

General Medicine-Alzheimer's-Music Therapy-Caregiver-Burden-Music Listening-

Behavioral Disorder 
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I. Introduction: 

 

1. Sujet  

 

« La musique adoucit les mœurs » comme le dit le proverbe.  Il est déjà connu que dans les 

maladies types MAMA, la musique et le chant constituent des supports thérapeutiques 

intéressants pour la régulation de l’humeur1 et de troubles du comportement2. Ils entrainent une 

stimulation cognitive qui permet de révéler des capacités préservées d’apprentissage 

insoupçonnées jusqu’à un stade même avancé de la pathologie.3 

Cependant, il est également connu que plus le fardeau de l’aidant à domicile est important, plus 

le patient atteint de MAMA 4 se dégrade. On définit le fardeau de l’aidant comme l’ensemble 

des contraintes matérielles et psychiques que la dépendance d’un proche fait subir à l’aidant, et 

leurs conséquences sur sa santé physique et psychique. Il a été adopté pour traduire le mot 

« burden » que les chercheurs nord-américains utilisent depuis plus de cinquante ans dans leurs 

travaux sur les « caregivers »5. Il justifie à son tour le choix du terme de répit pour désigner les 

temps de repos qu’une aide professionnelle à domicile ou un hébergement temporaire procurent 

à l’aidant. Du point de vue de la qualité de vie des aidants, le temps passé à s’occuper du malade 

est en moyenne de 8 heures par jour pour les actes de la vie quotidienne ADL6-7 (toilette, 

habillage, repas, transferts, déplacements, gestion de la continence) et les activités 

instrumentales de la vie quotidienne IADL8 (dépistage : téléphone, transports, médicaments, 

budget ; conséquences : courses, cuisine, ménage, linge) qui varie en fonction de la pathologie 

et de son stade…9 

De plus en plus, la recherche tend à montrer la détresse de l’aidant qui a longtemps été mise de 

côté pour se focaliser sur la maladie pure du patient à domicile. Les recherches et échelle de 

score du fardeau de l’aidant permettent de mettre en lumière cette difficulté et à rechercher 

comment faire pour limiter ce fardeau.  

Il est également reconnu que la personne la plus en difficulté psychologique voire physique 

dans ce type de dyade n’est pas le patient atteint de MAMA mais l’aidant qui porte à bout de 

bras la personne malade à accompagner, en faisant abstraction de sa propre santé. La prise en 

charge de ce fardeau10 est un véritable problème de santé publique. 
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La musicothérapie, et plus globalement l’écoute de musique, est de plus en plus utilisée comme 

technique non médicamenteuse pour améliorer la qualité de vie des patients atteints de 

MAMA.11 De nombreuses études tendent à montrer les bienfaits de l’écoute régulière de 

musique sur l’état d’anxiété et de dépression des patients MAMA avec de résultats très 

encourageant à cette pratique.12  

On peut définir la musicothérapie comme un mode d’intervention utilisant la musique, visant 

promouvoir, maintenir et améliorer la santé mentale, physique, socio-affective et spirituelle du 

patient. Elle est le résultat de l’interaction entre le patient, la musique et le thérapeute .13  

Le souhait de cette étude est d’étudier les bénéfices possibles de l’écoute régulière de musique 

en ne faisant interagir que le patient MAMA, son aidant principal et la musique. Il n’y a pas 

d’intervenant extérieur au foyer du patient afin que l’aidant reprenne sa place non pas d’aidant 

mais de conjoint du patient MAMA. Nous ne faisons pas de musicothérapie mais gardons l’outil 

de celle-ci, c’est-à-dire la musique, sans avoir recourt à une tierce personne pour faire des 

séances d’écoute de musique à domicile. L’écoute de musique guidée par l’aidant naturel c’est-

à-dire le conjoint.  

De plus, nous rencontrons bien souvent en cabinet de médecine générale des aidants de patients 

MAMA qui se sentent désespérés de l’aggravation de l’état de santé de le conjoint à domicile 

et qui sont en réelle souffrance. Ils sont aidant principaux, souvent déjà âgés, ayant eux aussi 

des pathologies chroniques, et voient la santé de leur conjoint s’aggraver de jour en jour sans 

pouvoir stopper cette spirale infernale. Ils cherchent désespérément un moyen d’améliorer l’état 

de santé de leur conjoint au détriment de leur propre santé. L’angoisse de l’avenir, l’angoisse 

de leur état de santé propre, les tendent souvent dans un état dépressif et il n’est pas anodin 

qu’ils prennent des anxiolytiques et des antidépresseurs. Et nous, généralistes, sommes souvent 

démunis face à cette détresse sans pour autant trouver de solutions pour les aider, limiter ce 

fardeau.13 

L’étude que nous proposons consiste à vérifier l’hypothèse selon laquelle l’écoute de musique 

régulière, guidée par l’aidant à domicile, chez un patient MAMA, permettrait de réduire le 

niveau de troubles du comportement de ce patient, et par là même le fardeau de l’aidant.  

En deuxième temps, elle a pour but de proposer un outil dont les généralistes pourraient disposer 

pour mettre en place de l’écoute de musique à domicile.  

 



Page 14 sur 54 
 

2. Objectifs de l’étude : 

L’objectif principal de l’étude étant d’analyser si l’écoute musicale régulière, guidée par 

l’aidant, permet la diminution des troubles du comportement des patients MAMA, et par là-

même le fardeau et les symptômes dépressifs de l’aidant. 

L’objectif secondaire de l’étude étant d’analyser la pertinence d’utilisation par les aidants d’une 

fiche simple et pratique conçue pour notre travail, qui pourrait être ensuite utilisée par les 

médecins généralistes afin de mettre en place rapidement une écoute musicale régulière à 

domicile des patients MAMA, sans intervenant extérieur.  

 

II. Matériels et Méthode 

 

1. Déroulement de l’étude : 

 

a. Type d’étude : 

Etude interventionnelle multicentrique de type comparaison de cohorte dont les sujets sont des 

dyades vivant à domicile, l’un est atteint de MAMA et l’autre, le sujet principal, est l’aidant 

principal à la maison. 

 

 

b. Recrutement des sujets 

L’étude étant interventionnelle et la seule intervention étant l’écoute de musique à domicile, 

nous avons quand même demandé une validation par le CNIL et le Comité d’éthique. Seul un 

envoi du protocole et un accord pour le recueil des données signé par l’aidant a été demandés. 

Il n’a pas été nécessaire d’avoir un consentement des patients.  

Nous avons recruté 12 dyades vivant à domicile dont l’un est atteint de MAMA et l’autre étant 

l’aidant principal. L’étude étant multicentrique, nous avons eu plusieurs sources de recrutement. 

Une partie était suivie en consultation mémoire dans un centre gériatrique (Centre Hospitalier 

gériatrique de Sancerre). De plus, nous avons pu avoir un certain nombre de patients grâce à 
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l’association France Alzheimer du Cher. Nous avons pu contacter certains patients avec l’aide 

d’une orthophoniste de Bourges, Mme JUERY, intéressée par le sujet, et enfin avec l’aide de 

Mme MOREAU musicothérapeute à Bourges.  

L’étude a été réalisée dans le Cher entre mars et septembre 2022.  

 

• Critères d’inclusion  

❖ Patient MAMA : [Annexe 1] 

- Atteint d’une maladie d’Alzheimer ou maladie apparentée  

- Test d’Orientation en Musicothérapie (TOM) favorable à l’écoute de musique11, 

c’est-à-dire montrant des capacités perceptives et émotionnelles préservées, même 

si les capacités cognitives sont altérées 

- MMS < 25 

 

❖ Aidant principal : [Annexe 1] 

- MMS > = 25, afin d’avoir des aidants, bien que parfois âgés, suffisamment capables 

de gérer l’écoute de musique à domicile.  

 

❖ Matériel : 

- Un lecteur CD ainsi que des CDs de musique appréciée par le patient MAMA à 

domicile ou bien une enceinte connectée, ainsi que la fiche pratique d’écoute 

musicale créée pour l’étude [Annexe 2]. 

La fiche d’écoute : 

La fiche d’écoute de musique est un récapitulatif des séances. Le matériel nécessaire y est inscrit 

soit un lecteur CD et plusieurs CDs car il est nécessaire pour une bonne écoute d’avoir des 

musiques différentes ce qui permet d’éviter l’effet répétitif de l’écoute.  

On retrouve ensuite sur la fiche un calendrier hebdomadaire pour aider les patients à suivre les 

temps d’écoute par semaine. Il suffit de cocher dans la case le jour d’écoute ce qui permet 

d’avoir un memo et une vue d’ensemble de la semaine sur l’écoute de musique.  

Le temps d’écoute de musique doit être de 20 minutes afin d’avoir un impact sur les patients, 

une séance plus longue risque d’être trop longue pour les patients (et donc non réalisée) et une 

séance plus courte n’aura pas d’intérêt thérapeutique.   
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Un cycle de trois écoutes de 20 minutes pendant 4 semaines permet d’avoir un véritable cycle 

musical. On peut donc avoir des résultats cliniques possibles sur une période de 4 semaines à 

mesure de 3 écoutes de 20 minutes par semaine.  

Enfin, il est rappelé que ce temps d’écoute de musique doit être un temps de détente et donc 

être fait lors de moment qui ne sont pas bousculés par des rendez-vous ou des éléments 

perturbant l’effet relaxant de l’écoute musicale.  

 

c. Mise en place de l’étude : 

 

Une fois que le patient MAMA et son aidant ont accepté de faire partie de l’étude, après avoir 

signé un accord de non-opposition aux recueils des données, un test TOM et un score MMS 

sont réalisés avec le patient MAMA. Un test MMS est réalisé chez l’aidant. Les résultats nous 

permettent de les inclure ou non dans l’étude. 

Chaque domicile de dyade doit avoir un lecteur CD ainsi que des CDs de musique qui sont 

appréciés par le patient MAMA ou une enceinte connectée qu’ils savent utiliser. L’écoute de 

musique doit procurer du plaisir. 

Une échelle de ZARIT (sur le fardeau de l’aidant) est réalisée chez les aidants avant le début 

de l’étude. Un score de NPI-R (inventaire neuropsychiatrique réduit) est fait avec l’aidant sur 

le comportement du patient MAMA avant le début de l’étude.   

Les dyades font 3 séances de 20 minutes d’écoute de musique par semaine pendant 4 semaines. 

Puis, une fois les 4 semaines passées, un score de ZARIT ainsi qu’un score NPI-R (inventaire 

neuropsychiatrique sur le comportement des patients MAMA dans les 2 dernières semaines) 

sont réalisés par l’aidant. Nous leur laissons la fiche d’écoute musicale pour les aider dans 

l’organisation des séances. 

Les 4 semaines suivantes sont sans séances d’écoute de musique obligatoires. A la fin de ces 4 

semaines sans écoute musicale obligatoire, un nouveau score de ZARIT ainsi qu’un nouveau 

score NPI-R (sur le comportement des patients MAMA dans les 2 dernières semaines) sont 

réalisés par l’aidant. Cette phase de l’étude a été décidée pour limiter les biais par interférence 

entre l’écoute musicale guidée et le respect du protocole lui-même (contraintes réelles ou 

simplement perçues. 
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d. Analyses des résultats 

 

Une analyse des résultats est faite par la suite en comparant les résultats aux différents moments 

de l’étude afin de recherche si l’écoute de musique favorise ou non la réduction du fardeau de 

l’aidant. L’analyse est faite avec les résultats des scores et échelles réalisés à la fin des 4 

semaines avec et sans écoute musicale. Ils sont analysés avec un test de Wilcoxon apparié, 

l’étude étant non paramétrique car la distribution des scores des différents tests étudiés est non 

gaussienne, de plus l’échantillon est de petite taille.  

 

2. Séances d’écoute musicale : 

 

a.  Durée : 

L’écoute musicale se fait sur des séances de 20 minutes environ, 3 fois par semaines, avec au 

moins 2 jours d’intervalle.  

 

b. Lieu 

Elle se fait au calme, dans un endroit confortable où le patient MAMA et l’aidant se sentent à 

l’aise et détendus. 

 

c. Type de musique 

Les séances doivent être réalisée avec la propre musique des patients. La radio n’est pas 

considérée comme éligible pour les séances d’écoute musicale, d’où l’importance d’avoir un 

lecteur CD et des CDs dans les critères d’inclusion ou une enceinte connectée sans pollution 

sonore par des publicités. 

La musique utilisée doit être une musique qui est appréciée du patient MAMA et de l’aidant 

mais ne peut pas être une seule chanson ou un seul CD. Il est possible d’écouter plusieurs fois 

la même musique mais pas dans la même semaine d’écoute musicale.  

Enfin, la musique entendue peut être avec ou sans parole.  
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d. Méthode d’écoute 

La diffusion de la musique ne se fait pas par casque ni écouteurs, il est nécessaire que la 

diffusion de la musique soit pour le patient MAMA et l’aidant.  
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3. Les échelles utilisées :  

 

 

a. TOM 

 

Le test d’orientation en musicothérapie (TOM)14 : [Annexe 3] permet de savoir si un 

patient atteint de MAMA est réceptif à la musique, en analysant l’état des capacités 

perceptives, cognitives et émotionnelles concernant l’écoute musicale 

 

 

b. MMS 

 

Le Score Mini Mental Score (MMS)15 : [Annexe 4] permet d'évoquer l’existence de 

troubles cognitifs et leur quantification. Son caractère universel le rend incontournable. 

 

 

 

c. Echelle de ZARIT 

 

L’échelle de ZARIT ou échelle du fardeau16-17-18 : [Annexe 5] permet d’évaluer de 

manière subjective par l’aidant la charge de son fardeau et de le quantifier. C’est une 

échelle non construite pour être gaussienne.  

 

 

 

d. NPI-R 

 

L’Inventaire neuropsychiatrique (Score NPI-R) - Réduit 19-20-21 : [Annexe 6] permet de 

recueillir des informations sur la présence, la gravité et le retentissement des troubles 

du comportement avec un panel de 12 types de comportements.  

Nous avons utilisé le NPI dans sa version réduite. Même réduit, il montre néanmoins 

une forte corrélation avec la version standard en ce qui concerne les 12 domaines 
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comportementaux étudiés mais aussi dans chacun des domaines pris individuellement. 

Dans tous les cas, la durée de passation du NPI-R est plus brève que celle du NPI 

standard. Le NPI-R est donc un outil pratique de dépistage et d’évaluation des 

symptômes psycho-comportementaux.21Là encore, c’est un score non construit pour 

être gaussien.  

 

III. Analyse des résultats : 

 

Après avoir répondu aux critères d’inclusion, nous avons pu analyser les scores des 12 dyades. 

[Annexe 7] 

 

1. Le score NPI-R gravité  

 

Le score de gravité représente le niveau de changement de comportement du patient pour 

chacun des 12 items de l’inventaire. Il y a 4 niveaux de gravité : 

- 0 qui équivaut à l’absence de ce type de trouble du comportement chez le patient 

- 1 qui équivaut à une légère gravité avec une changement peu perturbant du 

comportement du patient pour ce type de trouble 

- 2 qui équivaut à une gravité moyenne avec un changement plus perturbant du type 

de comportement du patient que le grade 1 pour ce trouble 

- 3 qui équivaut à une gravité importante avec un changement très perturbant du type 

de comportement du patient pour ce trouble.  

Le score NPI-R gravité maximal est de 36. Il est pathologique lorsqu’il est supérieur à 2.  

Les résultats réalisés avec le test de Wilcoxon apparié [Annexe 8] montrent que la comparaison 

entre le score de gravité initiale et la fin de l’étape 1 (fin des 4 semaines d’écoute musicale) ne 

présente pas de différence significative. La moyenne pour le NPI-R initial étant de 9,167 et 

celle de l’étape 1 à 8,083 avec un p = 0,4756. L’écart type pour le NPI-R est à 4,019 et celui de 

l’étape 1 à 4,166 donc sensiblement le même.  
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Tableau 1. Comparaison entre le score de gravité initial du NPI-R et le score de l’étape 1 

 

 

 

La comparaison entre la moyenne du score initial et la fin de la deuxième étape est quant à elle 

significative avec un p = 0,011 (< 0,05). La moyenne diminue de 9,167 à 5,417 à la fin de la 

deuxième partie de l’étude. L’écart type du score initial est là aussi sensiblement identique 

4,019 au départ pour écart type à 3,343 en deuxième partie de l’étude. 

 

Tableau 2. Comparaison entre le score initial de gravité de NPI-R et le score de l’étape 2 
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Enfin, la comparaison entre la moyenne du score de gravité du NPI-R de la première étape et 

de la seconde est elle aussi significative avec un p = 0,0246 (< 0,05). La moyenne diminue de 

8,083 à 5,417. Là encore, l’écart type reste quasiment similaire, il passe de 4,166 à l’étape 1 à 

3,343 à l’étape 2.  

 

Tableau 3. Comparaison entre le score de gravité de NPI-R de l’étape 1 et celui de l’étape  2 

 

 

 

2. Le score de NPI-R retentissement 

 

Le score de NPI-R retentissement se définit lui aussi pour les 12 items de l’inventaire. Il évalue 

le retentissement c’est-à-dire la pénibilité pour l’aidant de chacun des troubles du comportement 

du patient.  

Il se calcule en 5 niveaux pour chaque trouble du comportement du patient : 

- 0 : aucune pénibilité pour ce trouble  

- 1 : une pénibilité minimum pour ce trouble 

- 2 : une pénibilité légère pour ce trouble 

- 3 : une pénibilité modérée pour ce trouble 

- 4 : une pénibilité sévère pour ce trouble 

- 5 : une pénibilité extrêmement sévère pour ce trouble 
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Le score maximum est de 60. Il permet d’avoir le ressenti de l’aidant sur l’état de la maladie du 

patient. C’est un score subjectif qui n’est pas forcément corrélé à la gravité du trouble du 

comportement du patient. 

Les résultats élaborés avec le test de Wilcoxon apparié montrent une différence significative 

entre la moyenne du score NPI-R retentissement initial et celui après l’étape 1 avec p= 0,0327 

(< 0,05). La moyenne diminue de 16,083 pour le NPI-R retentissement initial à 11,583 à l’étape 

1. L’écart type en phase initiale est de 7,573 et reste relativement similaire à 6,142 à la fin de 

l’étape 1.  

 

 

Tableau 4. Comparaison entre le score de retentissement initial du NPI-R et le score de l’étape 

1 

 

 

 

La comparaison entre la moyenne du score de retentissement au NPI-R initial et celle à la fin 

de l’étape 2 est également significative avec un p= 0,0041 (<0,05). La moyenne initiale étant 

de 16,083 et celle à la fin de l’étape 2 de 8,417. L’écart type de la phase initiale est de 7,573 et 

celui de la fin de l’étape 2 à 5,035 donc toujours sensiblement identique. 
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Tableau 5. Comparaison entre le score initial de retentissement de NPI-R et le score de l’étape 

2 

 

 

Enfin, la différence entre la moyenne du score de retentissement de NPI-R à l’étape 1 et celle 

de l’étape 2 est significative avec un p = 0,0186 (< 0,05). La moyenne du score de l’étape 1 

étant de 11,583 et elle de l’étape 2 de 8,417. L’écart type de la fin de l’étape 1 est de 6,142, 

celui à la fin de l’étape 2 est de 5,035 soit toujours similaire.  

 

Tableau 6. Comparaison entre le score de gravité de NPI-R de l’étape 1 et le score de l’étape 
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3. L’échelle de ZARIT  

 

L’échelle de ZARIT évalue la charge émotionnelle, physique et financière que représente, pour 

l’aidant, la prise en charge d'une personne en perte d'autonomie. Il est constitué d’un 

questionnaire de 22 questions qui prennent en compte les impressions et sentiments les plus 

ressenties chez l’aidant. Ces sentiments sont associés aux soins prodigués au patient, à son état 

de santé, au sens des responsabilités de l’aidant, aux relations avec les autres membres de la 

famille. 

Pour chaque question, il y a 4 niveaux de cotation qui définissent à quelle fréquence il arrive à 

l’aidant de se sentir ainsi : 

- 0 : jamais 

- 1 : rarement  

- 2 : quelquefois 

- 3 : assez souvent 

- 4 : presque toujours 

Le score (addition de toutes les cotations) maximum du ZARIT est de 80. Un score inférieur à 

20 indique une charge faible ou nulle. Un score entre 21 et 40 indique une charge légère. Un 

score entre 41 et 60 indique une charge modérée. Un score supérieur à 60 indique une charge 

sévère.  

 

Nous avons poursuivi notre analyse par une comparaison des moyennes des scores de ZARIT 

aux différents moments de l’étude avec le test de Wilcoxon. La différence des moyennes entre 

le ZARIT initial et le ZARIT à la fin de l’étape 1 n’est pas de significatif avec un p= 0,4792 (< 

0,05). La moyenne du ZARIT initial étant de 21,833 et celle du ZARIT à la fin de l’étape 1 de 

20,833. L’écart type de la phase initiale est de 13,667, celui de la fin de la phase 1 est à 12,911, 

ils sont sensiblement similaires.  
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Tableau 7. Comparaison entre le score initial de ZARIT et le score de l’étape 1 

 

 

 

La différence entre la moyenne du score de ZARIT initial et celle à la fin de l’étape 2 est quant 

à elle significative avec un p= 0,0167 (< 0,05). La moyenne du ZARIT initial étant de 21,833, 

celle à la fin de l’étape 2 étant de 14,667. L’écart type de la phase initiale est de 13,667, celui 

de la fin de l’étape 2 est de 9,566.  

 

Tableau 8. Comparaison entre le score initial de ZARIT et le score de l’étape 2 
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Enfin, la différence entre la moyenne du score de ZARIT à l’étape 1 et celle à la fin de l’étape 

2 est elle aussi significative avec un p =0,0038 ( < 0,05). La moyenne du score de ZARIT à 

l’étape 1 étant de 20,833 et la moyenne du score de ZARIT à l’étape 2 étant de 14,667. L’écart 

type à l’étape 1 est de 12,911, celui de la fin de l’étape 2 est à 9,566, sensiblement similaire.  

 

Tableau 9. Comparaison entre le score de ZARIT de l’étape 1 et le score de l’étape 2 

 

 

 

   

 

 

 

 

IV. Discussion :  

 

Après avoir étudié les résultats, on remarque qu’il y a une tendance évidente vers une 

amélioration des scores au fur et à mesure de l’étude. En effet, toutes les comparaisons montrent 

une amélioration significative excepté pour le NPI-R gravité entre le score initial et l’étape 1 

ainsi que le score de ZARIT entre le score initial et l’étape 1.  

L’utilisation du NPI-R, comparé au NPI standard, réduit le nombre de questions et donc le 

nombre de critères. En étant plus exhaustifs, il est probable que les comparaisons entre les 

groupes eussent été davantage significatives.  

De plus, on peut expliquer ce manque de réponse par le fait que l’échantillon de l’étude est de 

petite taille. Il serait intéressant de faire cette étude à plus grande échelle pour comparer les 

résultats trouvés. Cependant, il a été très difficile de recruter ce type de dyades car dans la 

majorité des cas, les patients atteints de MAMA vont rapidement aller en structure spécialisée, 



Page 28 sur 54 
 

l’aidant à domicile étant lui-même déjà âgé et parfois atteints de problèmes de santé. Aider son 

conjoint longtemps à domicile devient un fardeau trop important assez rapidement.   

Cependant bien qu’ayant de petit échantillon, le test Wilcoxon apparié montre une différence 

significative sur l’amélioration des scores dans le temps entre le début et la fin de l’étude. On 

peut donc affirmer que l’écoute régulière de musique à domicile ensemble (aidant et aidé) 

permet d’améliorer la qualité de vie de l’aidant, chez les patients et aidants correspondant aux 

critères de sélection de l’étude. La sélection (par le TOM) de patients conservant des capacités 

musicales perceptives et émotionnelles est importante : les mêmes résultats auraient-ils été 

obtenus pour des patients avec une altération de la perception musicale ou de l’émotion 

ressentie ? 

Les écart-types sensiblement identiques entre les différentes étapes de l’études en fonction des 

scores montrent une homogénéité sur les résultats et les effets bénéfiques aux patients.  

Le temps de 4 semaines (que l’on peut nommer « Wash-out ») après l’écoute régulière de 

musique semble bénéfique pour les dyades. Il permet de proposer plusieurs réflexions. On peut 

y voir un effet rémanent de l’écoute de musique, c’est-à-dire un effet prolongé des bienfaits de 

son écoute ensemble. La seconde hypothèse qui peut sortir de cette observation est un effet 

retardé au niveau du NPI. En effet, comme nous avons utilisé le NPI réduit, les critères moins 

exhaustifs sont plus difficilement significatifs. Il est possible d’émettre l’hypothèse qu’avec un 

NPI standard, le NPI gravité serait significatif dans toutes les comparaisons de l’étude.  Enfin, 

le temps de 4 semaines sans écoute obligatoire régulière de musique permet aussi de pouvoir 

affirmer qu’il n’y a pas de retour aux scores initiaux que ce soit sur le plan de l’échelle de 

ZARIT ou bien du NPI-R. Il y a une différence significative entre les scores initiaux et ceux au 

stade 2. Il y a donc une réelle amélioration du comportement du patient, une réelle amélioration 

de pénibilité du comportement du patient sur l’aidant, et une réelle amélioration du fardeau de 

l’aidant entre le début et la fin de l’étude.  

Dans la grande majorité des cas, les aidants à domicile ont beaucoup apprécié prendre du temps 

avec leur conjoint en ayant un moment ensemble en tant que couple et non en tant qu’aidant et 

aidé. Le positionnement de l’aidant a été remis à sa place de conjoint. Certaines dyades ont 

d’ailleurs, à la suite de l’étude, pris plus de temps pour faire des activités ensemble comme 

regarder des films ensemble, écouter de la musique ensemble, regarder les photos de famille 

ensemble, jardiner ensemble… C’est ce « faire ensemble » qui permet de prendre conscience 

que le conjoint n’est pas qu’un aidant à domicile. Il doit retrouver sa place de conjoint pour 
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garder son équilibre afin de ne pas se considérer comme un auxiliaire de vie à domicile. Il 

retrouve, grâce à la musique dans le cas de l’étude, sa place dans son foyer et dans son couple.  

On peut questionner le fait de ne pas avoir proposé de musiques particulières et de ne pas avoir 

relevé, a posteriori, les types de musiques écoutées. En effet, on peut craindre que l’aidant 

choisisse, s’il existe des troubles du comportement perturbateurs, des musiques qu’il considère 

comme apaisantes, alors que, comme l’a bien montré Stéphane GUETIN2 avec le montage en 

U, il est préférable de commencer par une musique dont les caractères stimulant sont au même 

niveau que le trouble du comportement puis, secondairement, de baisser progressivement ces 

critères pour être de plus en plus apaisant, pour, au final remonter à un niveau « normal ». 

L’intérêt de l’écoute de musique à domicile est sa facilité à être mise en place. En effet, tous les 

patients de l’étude avaient le matériel adapté à l’écoute régulière de musique et pourtant… 

beaucoup n’écoutaient plus de musique car ils étaient pris dans la spirale des rendez-vous de 

santé, les aides à domicile, les activités de chacun. Ce retour à la redécouverte de la musique a 

permis de redécouvrir son foyer comme non plus un lieu de soin mais un foyer vivant et attractif 

pour chacun, que ce soit l’aidant comme l’aidé. L’avantage de l’écoute de musique est qu’elle 

est facile à mettre en place à domicile.  

La réalisation d’un Test d’Orientation à la Musicothérapie (TOM)14 semble cependant 

nécessaire pour éviter les échecs car l’écoute de musique peut être délétère chez les personnes 

non réceptives à la musique.  

 

V. Conclusion : 

 

L’amélioration du fardeau de l’aidant à la suite d’une écoute de musique régulière aidant-aidé 

semble fonctionner dans le temps. C’est une méthode facile à mettre en place à domicile pour 

nos patients.  

Il serait intéressant de faire cette étude à plus grande échelle afin d’observer si la tendance à 

l’amélioration du fardeau de l’aidant est complète et que les comparaisons non significatives 

de cette étude ne sont dues qu’au petit échantillon. De plus, on peut aussi affiner l’étude en 

comparant point par point les NPI-R en fonction de l’instant dans l’étude pour observer si 

certains critères sont plus évolutifs que d’autres.  
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L’étude ayant utilisé le NPI-R, il serait là aussi intéressant de réaliser le même type d’étude 

avec le NPI standard pour vérifier si la tendance à l’amélioration est significative grâce à un 

nombre de questions plus exhaustif.  

Enfin, il serait intéressant d’observer la durée de rémanence de l’écoute de musique en refaisant 

le même type d’étude et en augmentant le temps sans écoute musical.  

En tant que médecin généraliste, il est donc tout à fait possible, en s’aidant de la fiche technique 

utilisée comme pense-bête à domicile pour les patients, de proposer ce type d’activité lors d’une 

consultation au cabinet. La tendance évidente des résultats de l’étude va vers une amélioration 

clinique et donc une diminution du fardeau de l’aidant.  

Nous proposons donc d’utiliser la fiche pratique d’écoute de musique lors des consultations de 

médecine générale pour guider les aidants. Une consultation au préalable est importante avant 

la mise en place de l’écoute musicale. On fera pendant cette consultation une l’éligibilité des 

dyades avec un score TOM ainsi qu’un test sur la fragilité de l’aidant (score ICOPE22).  Il serait 

d’ailleurs bon trouver un moyen pour bien diffuser cet outil de support à l’écoute de musique à 

domicile aux médecins généralistes intéressés par le sujet. Il est d’ailleurs possible de se faire 

aider en tant que généraliste par l’équipe mobile gérontologique territoriale pour améliorer notre 

approche centrée sur le patient ainsi que la communication et la coordination des soins entre 

professionnels de santé.  

Cette démarche à l’intérêt de montrer que, comme les médicaments, les méthodes non 

médicamenteuses ont des indications, des non-indications, des contre-indications. Leur 

prescription doit donc faire l’objet d’un véritable raisonnement médical. Ainsi, dans son article 

sur son test d’évaluation de la mémoire évènementielle23 (batterie EVE-10), le Dr Catherine 

THOMAS-ANTERION propose de sélectionner, dans les EHPAD, les résidents relevant de 

l’atelier journal, en fonction de leurs capacités restantes pour la mémoire des évènements 

publics. 

Concernant la musicothérapie et l’écoute musicale dans le cadre des MAMA, il est nécessaire 

de s’assurer que la maladie n’entraine pas de troubles perceptifs ou émotionnels à la musique. 

Le TOM est un outil simple et pertinent qui permet de repérer si un patient peut, ou non, 

correspondre à cette prise en charge. L’histoire musicale antérieure et l’appétence du patient 

pour l’écoute musicale sont également à prendre en compte. 
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Annexe 1 : Récapitulatif des dyades 
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Annexe 2 : Fiche d’écoute musicale  
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Annexe 3 : Test d’Orientation en musicothérapie 
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Annexe 4 : Score MMSE 
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Annexe 5 : Echelle de ZARIT 
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Annexe 6 : Score NPI-R 
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Annexe 7 : Critères d’inclusion 
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Annexe 8 : Résultats des scores en fonction des séquences de l’étude 

 

  

Score NPI-R détaillés 
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CERTIN Marie-Hélène  

54 pages- 9 tableaux- 1 schéma  

Résumé : 

La musicothérapie est recommandée dans la gestion des troubles du comportement chez les 

patients avec une Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées (MAMA). Il est également 

connu que plus le fardeau de l’aidant à domicile est important, plus le patient atteint de 

MAMA se dégrade. L’objectif de cette étude était de mesurer la souffrance des aidants en 

recherchant si l’écoute musicale guidée par l’aidant auprès de patients MAMA peut réduire le 

fardeau de l’aidant grâce à l’échelle de ZARIT, de mesurer l’effet de l’écoute musicale guidée 

par l’aidant sur le niveau de troubles du comportement des patients MAMA grâce au score NPI-

R, et enfin de mettre au point une fiche de conduite simple destinée aux aidants à domicile pour 

leurs permettre de réaliser seuls des séances d’écoute musicale qui pourra être utilisée en 

médecine générale. Douze dyades aidant (âge moyen = 76 ± 9,4) / patient MAMA (âge moyen 

74 ± 8,2) à domicile ont participé à l’étude. Nous avons fait un cycle d’écoute musicale de 4 

semaines avec 3 séances de 20 minutes par semaine, puis un second cycle de 4 semaines sans 

séances d’écoute musicale. Un score NPI-R ainsi qu’une échelle de ZARIT ont été réalisés 

avant, pendant et après les cycles. Les résultats montrent une diminution significative des scores 

NPI-R et des échelles de ZARIT entre le début de l’étude et la fin de l’écoute musicale. Cette 

étude semble confirmer que l’écoute de musique ensemble améliore le fardeau de l’aidant ainsi 

que les troubles du comportement du patient MAMA. Cette méthode étant facile à mettre en 

place à domicile avec l’aide de la fiche d’écoute musicale.  

Mots Clefs : 

Médecine générale- Alzheimer-Musicothérapie-Aidant-Fardeau-Ecoute musicale-Trouble du 

comportement.  
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