REEDUCATION PAR LE PIANO

l. JUSTIFICATION DU PROJET :

Tout d’abord, il convient de différence la pratiqdan instrument de musique et la

musicothérapie, qui se définit comme suit selo8daiété Francaise de Musicothérapie : « La
musicothérapie est une pratique de soin, d’aidesoddéien ou de rééducation qui consiste a
prendre en charge des personnes présentant desultif de communication et/ou de

relation. Il existe différentes techniques de motsiérapie, adaptées aux populations
concernées : troubles psychoaffectifs, difficulssciales ou comportementales, troubles
sensoriels, physiques ou neurologiques. La muscagtie s’appuie sur les liens étroits entre
les éléments constitutifs de la musique, et I'histdu sujet. Elle utilise la médiation sonore

et/ou musicale afin d’ouvrir ou restaurer la commation et I'expression au sein de la

relation dans le registre verbal et/ou non verhall s’agit donc d’écouter de la musique

proposée par le musicothérapeute (passif) et pad@xprimer ses émotions suite a cette
ecoute (actif).

Par contre, la pratique d’un instrument de musigsieune activité qui comporte le fait de

réaliser une tache motrice en plus d’écouter laiqoesproduite par I'instrument.

Jouer d’un instrument de musique fait partie deBd& motrices les plus complexes (1).

En effet, le musicien doit intégrer une suite campl de tdches motrices des membres
supérieurs, en particulier des doigts, a une certaitesse, associées a un rythme et une
émotion.

Une compétence supplémentaire a la performancecatesst la lecture de notes. La lecture
de la partition fait le lien entre la capacité wisspatiale, d’analyse d’'image qui va donner
'information a un programme de patterns spécifggde successions précises de position des
doigts a un moment et un timing précis (2).

Cet article de J Sergent expliqgue comment nouHBNES venus a penser que jouer de la
musique nécessitait des fonctions cérébrales diftés, de localisations différentes par des
exemples de musiciens ayant eu des pathologie®logigques. Le plus pertinent de ces
exemples est probablement celui de Maurice RAVEB7HE1937) qui a présenté une
pathologie a type de dégénérescence corticobasaleémentielle, et a vu uniquement une
partie de ses capacités musicales décliner progeessnt. Il n’arrivait plus a écrire les
compositions qu’il imaginait (« Je n'écrirai jamaigJeanne d'Arccet opéra est la dans ma
téte, je peux I'entendre, mais je ne pourrai jaf&isire»), des difficultés de jouer en lecture
a vue, de jouer ses propres compositions antésquaie coeur, de dire ou écrire des notes
entendues. Il était toujours capable de jouer tgoss de morceaux et ses capacités auditives
étaient conservées, ainsi que ses souvenirs dmsgRsitions propres.

D’autres compositeurs ont présenté des pathologmsrologiques, ce fut le cas du
compositeur russe, directeur du conservatoire dechlg Shebalin (1902-1963) qui eut 2
AVC au niveau du lobe temporal gauche, avec aptassi@/ernicke. Il garda ses capacités
musicales pour jouer et composer, selon son cofiégeakovitch. L'organiste et compositeur
Jean Langlais (1907-1991) fut atteint d’'une hénweracérébrale au niveau du lobe
temporopariétal gauche; ses déficiences principéla®ent I'aphasie, I'alexie et I'agraphie,
mais il ne perdit pas ses capacités de compogtiofimprovisation, ni la capacité de lecture



de notes. Il semblerait donc que la pratique distrument de musique implique certaines
aires ceérébrales précises.

A.Activations cérébrales pendant la performance musale

1. Les adultes musiciens sains

L’apprentissage du piano n’est pas uniqguement @pétition de différents mouvements, cela
nécessite également une coordination entre lessnediles doigts, entre I'ceil et les mains, des
capacités visuelles, visuo-spatiales, auditivebieterprétation d’'image.

Cela requiert une intégration d’informations mubidgales (sensitivomotrices, visuelles,
auditives), et le recrutement de différentes régjioérébrales: I'étude de Lotze et al (3) de
2003 a comparé des violonistes amateurs et professis durant les 16 premiéres mesures du
concerto pour violon de Mozart, en sol majeur, aiRdd fonctionnelle et électromyographie
de détection. Les auteurs ont constaté que lesciansi professionnels présentaient des
activations cérébrales dans le cortex sensorimgpeinmaire controlatéral (cortex moteur
primaire et cortex somatosensoriel), la partie saepée des lobes pariétaux de facgon
bilatérale et la partie antérieure de I’hémisphegrebelleux homolatéral.

Le cortex moteur primaire se situe au niveau dwgyprécentral, il s'agit de l'aire 4 de
Brodmann (4), qui est responsable de la motridig.cortex somatosensoriel primaire
localisé au niveau du gyrus post-central corresgandaires de Brodmann 1, 2, 3a et 3b, qui
sont impliquées dans la sensibilité épicritiqueyf@mde proprioceptive et thermo-algique,
organisées selon un homonculus somatosensoriel.

La partie supérieure des lobes pariétaux correspardires 5 et 7 de Brodmann. Il s’agit du
cortex somatosensoriel associatif, impliqué dans ttaitement des informations
somatosensorielles (cortex impliqué, par exempénsdles taches de préhension visuo-
motrices, la poursuite visuelle d’'un objet pousdgsir).

Le lobe antérieur du cervelet est responsableédriilibre, du contréle axial, du tonus, de la
coordination oculomotrice, mais aurait égalemené umplication dans certaines taches
cognitives (5).

L'étude de Lotze et al (3), rapporte également lggeviolonistes professionnels avaient une
plus importante activité du cortex auditif primaideoit, localisé au niveau du Gyrus de
Heschl, aire 41 de Brodmann. Cela reflete peut-&me connexion audiomotrice plus
puissante. Par ailleurs les violonistes présemtaiae « économie » de l'utilisation d’aires
motrices, probablement par une connexion plus itapte entre la boucle du systeme
somatosensoriel, auditif et moteur des doigts,ig¥pht leur performance musicale.
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Meister IG (6) a étudié les activations cérébralesRM fonctionnelle, lors de la pratique du
piano sur un air de Bartok (Mikrokosmos) avec uement la main droite. Les résultats ont
montré une activation du cortex sensorimoteur prende I’hémisphére controlatéral, du
cortex prémoteur bilatéral (aire 6 de Brodmannugyprécentral et cortex adjacent rostral,
responsables de la planification de taches complekenouvements coordonnés), d’'une aire
somatosensorielle associative du cortex pariétatrotatéral, (aire 5 de Brodmann, plutét
responsable de la stéréognosie), du precuneus coe failatérale (aire 7 de Brodmann,
responsable de la visuomotricité et de la perceptactile), correspondant au cortex
somatosensoriel associatif pariétal postérieur &a@e 5), de la partie médiale de l'aire 40
de Brodmann (gyrus supra-marginal), impliquée dangecture, tant pour la sémantique
(signification) que la phonologie, la vision ou lEngage. Il y avait également une petite
activation du lobe occipital controlatéral (aire @ Brodmann au niveau du gyrus fusiforme,
a la jonction pariéto-occipitale, impliquée dansvision, la lecture et le langage), des deux
lobes du cervelet (mais principalement du lobe dlatéral), et du thalamus controlatéral
(impliqué dans la mémoire de travail, I'attentiGmterprétation, les émotions, I'intégration
sensorielle, et qui joue un réle important de eeldes voies sensitives, cérébelleuses et
limbiques).

Le cortex moteur primaire controlatéral et le cortpariétal postérieur s’activaient
uniquement pendant la performance mais pas petal@natique imaginaire, ce qui refléte le
réle du cortex primaire moteur uniquement pour é@xtion motrice et non pas dans
'imagerie mentale. Cela reflete également lingggm visuo-motrice nécessaire a la
réalisation de I'activité.

Tout ceci met en évidence le caractere multimodasl aires corticales impliqguées dans la
pratique de la musique et I'imagerie motrice desiniens.

Figure 2 : Activations corticales lors de la pemfiance musicale (p>0,05), activation du cortex piriena
sensitivo-moteur de I'hémisphére gauche, du copedmoteur et du cervelet de facon bilatérale, du
precuneus du lobe pariétal et de I'aire 40 de Breomumde 'étude de Meister IG.

L’'étude de Zatorre (7) explique aussi cette intiigna multimodale et notamment
I'importance des aires auditives lors de la pratide la musique.



2. Les adultes non sains

Durant une tadche motrice du membre supérieur, daszpatients ayant présenté un AVC, les
aires corticales impliquées difféerent par rappaort aujets sains. Une étude de Pool EM (8) a
mis en évidence la différence des aires corticatgdiquées dans une action motrice du
membre supérieur parétique (serrer le poing) sajoie la population saine activait le cortex
moteur primaire controlatéral, les patients héndépgues activaient également le cortex
prémoteur homolatéral et la partie supérieure dhe lpariétal homolatéral, correspondant a
une partie de l'aire 7 de Brodmann (cortex somaieséel associatif). La modélisation
dynamique montrait une association plus forte depdatie supérieure du lobe pariétal
homolatéral avec l'aire motrice primaire controtaté lors de mouvements de la main
parétique. La partie supérieure du lobe pariétalisenpliquée dans la plasticité cérébrale de
la fonction motrice post-AVC.

Rojo N (9) a étudié les résultats d’'une tache rmetrile membre supérieur aprés un
entrainement de piano pendant 20 séances sur 4nesimehez une patiente a 20 mois d’un
Accident Vasculaire cérébral de I'Artere CérébrdMeyenne gauche. Il a été noté une
diminution de I'activation des aires corticales smimotrices, et prémotrices dans les deux
hémisphéres. Cette modification a été remarquéguanient lors des mouvements de la main
parétique, aucune différence n’a été significativecernant la main non parétique (Figure 4).
Cette étude montre une activation neuronale diftérede I'étude de Pool EM, avec

semblerait-il une efficacité neuronale plus impotgsapres un entrainement par le piano.

Affected hand (Right) Unaffected hand (Left) Trained-Music

i

HRe W

\/

“*\ *‘*!,) ‘} t’?
|\

Post-therapy Pre-therapy

>
a
R
S
o
S
S
o
~
a
>
a
i
~
@
S
»
o
a

Figure 3 : Changements d’'activations cérébralessap® séances chez une patiente a 20 mois d’'undevC
I'ACM, Rojo N, Amengual J, Juncadella M, Rubio Far@ara E, Marco-Pallares J, et al. Music-supported
therapy induces plasticity in the sensorimotor eorin chronic stroke: a single-case study using
multimodal imaging (fMRI-TMS). Brain Inj 2011;25:78793.

Amengual (10) a étudié les changements d’activatimnicale par Stimulation Magnétique
Transcranienne chez 20 patients ayant présentéM@ én phase chronique (moyenne de
24,3 mois post-AVC), ayant bénéficié de 20 séamieepiano sur 4 semaines. Les résultats
montraient une augmentation de I'excitabilité dueo moteur de 'hémisphére atteint et une
association entre les changements du cortex mateer I'amélioration des performances
motrices de mouvements diadocokinétiques du mesupérieur atteint.

3. Les enfants musiciens sains

Hyde K (11) a étudié les changements en IRM fonctdle chez 15 enfants (Age moyen 5,9
ans) sains ayant des cours de piano avec des ®rfambins et mis en évidence la




modification des activations cérébrales avec I'aonélion de leurs capacités motrices et
mélo-rythmiques: I'amélioration des capacités neesi augmentait significativement avec
l'activation du gyrus précentral (cortex moteurnpaire) et du corpus callosum (transfert
d’'information entre les deux hémispheres); 'ammalimn au test mélodie/rythme était
corrélée avec I'activation de I'aire auditive caétérale.

4. Les enfants non sains

Chez les enfants polyhandicapés, la musicothérapide semble déja avoir un impact,
comme I'a montré en 2012 une étude de Orita M (@@)a mis en avant ses bénéfices chez
les enfants polyhandicapés (18-26 ans) avec conrit&ecobjectif les modifications du
systeme nerveux autonome (fréquence cardiaque, 8@ analyse de la variabilité du
rythme cardiaque), le rapport haute fréquence §yampathique) et basse fréquence
(sympathigue et parasympathique). Une diminution lalehaute fréquence pendant la
musicothérapiesuggere une suppression de I'activité nerveusssparpathique.

Alves Pinto A (13) en 2014, a étudié les effetdadpratique du piano (2 fois 30 minutes par
semaine pendant 18 mois) chez des enfants aveiroddses neuro-développementaux. Les
résultats montrent une activation des aires catédles 3b, 4a, 4p et 6 de Brodmann (cortex
somatosensoriel, cortex moteur primaire et cort@mnpteur), ainsi que les lobes I-1V, V et
VI du cervelet homolatéral. La modélisation dynameigcausale de I'lRM fonctionnelle était
tres intéressante car elle montrait une augmentat® |'activité endogéne entre le cortex
moteur primaire controlatéral et le cervelet hortésk dans le groupe pratiquant le piano.

Le méme auteur (14) a étudié les effets sur la ioid@rapres 18 mois de piano chez 18
enfants de 6 a 16 ans ayant une paralysie cérélmiale montré une amélioration de la
dextérité (vitesse d’exécution d’'une série de ngtesr chaque main, et a 2 mains). Par
contre, il n'y avait pas d’amélioration significagi au Box and Block test, ou au Hand Grip
Test.

Devant ces résultats plutdt prometteurs, certasrgres ont essayé de créer des pianos
adaptés aux enfants polyhandicapés, sous formeileteagec des touches lumineuses a
presser au niveau des bras (15) (enfants avec hémscde spasticité en triple flexion de
membre supérieur rendant la pronation et I'extansie poignet simultanée difficile), et un
systeme de gant avec vibration du ou des doigtaugds pour la réalisation d’'un morceau de
piano (16).

B. Jouer d’'un instrument et imagerie mentale
Par ailleurs, I'étude de Meister IG (6) met égaletnen lumiere le fait que d’essayer
mentalement de jouer d’un instrument, active lggaltides aires motrices impliquées.
Lotze M (3) a étudié I'IRM fonctionnelle lors de p@rformance imaginaire de ce morceau, et
montrait une méme activation des aires cérébraledebors de la boucle auditivo-motrice
(Figure 4).
Cela permettrait donc également a des patientst aysnforce au testing inférieure a 2 de
stimuler de nombreuses régions cérébrales, posartt des indications larges a ce type de
réeducation.
La stimulation transcranienne cérébrale quantearetintrait une activation similaire des aires
corticales motrices lors de l'imagerie mentale deej du piano, avec la performance
musicale, dans I'étude de Pascual Leone (17).
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Figure 4 : IRM fonctionnelle pendant la pratique \dalon (A) et la pratique imaginaire du violon (B)
d’amateurs (a gauche) et de musiciens professisifaelroite), dans I'étude de Lotze.

C. Délais de modifications cérébrales aprés entra@ment par le piano

Par l'utilisation de la stimulation magnétique saranienne, Pascual Leone et al (17) ont
démontré que les changements de plasticité céeélracortex pendant I'acquisition de
séquences motrices de motricité fine peuvent afipades 5 jours. Les patients apprenaient
des exercices de piano pour les 5 doigts d’'uneesmaln, 2 heures par jour pendant 5 jours.
Les aires motrices corticales concernant les fisehirs et extenseurs des doigts diminuaient
le seuil de leur activation. L’étude a montré qae thangements étaient spécifiquement
limités a la représentation corticale de la mailisée pour I'exercice.

De plus Classen et al (18) ont montré que les memeffets de la plasticité cérébrale
commencaient au bout de quelques minutes quaat@uiisition de nouvelles taches motrices
(30 minutes pour des mouvements de pouces rétagise de la plasticité cérébrale par
stimulation magnétique transcranienne)

Alors que la pratique a court terme semblerait amger la taille d’activation les aires
corticales motrices, la pratique du piano au loogrg (années de pratique) montre une
réduction de la taille de ces aires. Jancke (1Mtracque lors d’'une tache bimanuelle, les
aires motrices primaires et secondaires étaiensidérablement moins activées chez les
musiciens par rapport aux non musiciens, impliquarg effectivité plus importante reflétée
par le nombre moins important de neurones actieégssaire pour réaliser les mouvements
des doigts demandés.



D.Rééducation a haute fréquence de mouvement, doetdche, multitache

Il a été mis en évidence par modélisation d'IRMctionnelle, chez des patients sains, dans
une étude de Pool EM (20), que d’exercer une taubieice de membre supérieur (serrer le
poing) a une vitesse plus importante était assioci@e augmentation de force d’association
neuronale des aires prémotrices controlatéralds eervelet homolatéral vers I'aire motrice
primaire controlatérale. Il a été noté égalemene¢ wlifférence d’association des aires
prémotrice et motrice primaire selon la main en weooent. Cela suggére que la vitesse du
mouvement en rééducation pourrait impliquer des ifitations de plasticité cérébrale
différentes et probablement plus performantes quhééducation avec des mouvements lents.
La pratique du piano étant plutét en lien avec oesivements rapides des mains et des
doigts, elle semblerait étre parfaitement indigegeééducation.

Jouer du piano est une activité multitache : metrsensitive, visuelle, auditive, et cognitive.

Certaines études ont montré que la rééducationoeblel tdche, notamment cognitive et

motrice est plus favorable a la récupération metqoe la rééducation classique en mono-
tache.

La revue de la littérature de NE Fritz de 2015 (2L a inclus 14 études de rééducation en
double tache cognitive et motrice, a montré unelianafion des troubles de la marche chez
les patients parkinsoniens (vitesse de marche,ukungde pas, endurance, TM6), une
amélioration de I'équilibre dans cette méme pojpaatiu Four Square Step Test, et dans la
maladie d’Alzheimer sur le Berg Balance Scale; amelioration des capacités cognitives au
Trail Making Test pour les parkinsoniens, au frbfasessement Battery pour les patients
atteints d’Alzheimer, une amélioration de la marare double tache cognitive pour les

patients présentant une maladie de Parkinson, kiéMaer ou un traumatisme cérébral

(vitesse de marche, longueur du pas).

Un autre étude d’Adamovich (22), a montré lintén@bur 4 patients hémiparétiques post-
Accident Vasculaire Cérébral, de rééduquer le braméme temps que le poignet et la main
(double tache motrice) selon un protocole de alituelle de pratique de piano 3 heures par
jour pendant 8 jours, en réalité virtuelle de ppa¢i du piano, par rapport a une rééducation
main et bras séparée. Le support robotique étalldptic MASTER pour le bras et le
CyberGlove pour la main parétiqgue. On notait unélaration du Wolf Motor Function Test
et diminution du temps pour appuyer sur une note.

Enfin, une revue de la littérature de 2017 (23)wié les différents types de rééducation
double tache : auditive et motrice (marche, tacldrioce de membre supérieur) avec une
améelioration significative des capacités motridess vertus de la double tache visuelle et
motrice sont plus discutées en fonction des étatlds leur protocole, mais la tendance est a
'amélioration de la fonction motrice également. dauble tache proprioceptive et motrice
n'a pas fait I'objet de beaucoup d’études maisréssiltats sont trés prometteurs avec une
amélioration des performances motrices.

E. Le piano par rapport aux autres instruments
Enfin, 'avantage du piano par rapport a d’autregtruments est que I'on ne doit pas le tenir,
il n'est donc pas nécessaire d’avoir une force sepie a 3/5 au testing musculaire de
Daniels et Worthingham (24) pour l'utiliser. Le retement des patients est donc
possiblement plus important.



F. Conclusion
Le piano apparait donc comme un probable outilégelucation multithche aux indications
larges: toute pathologie entrainant un troubleadebtricité (y compris plégie compléte), de
la sensibilité épicritique, proprioceptive ou theradgique, trouble du tonus, de la
coordination oculomotrice, visuomotrice, des mougata complexes, troubles cognitifs
(mémoire de travall, attention, lecture) et visiaigux.

II. LE BUT :

Le but de notre étude était d’évaluer les bénéfibespiano, dans les services de MPR
neurologique et MPR pédiatrique, comme outil deluéétion, de reprise de confiance en soi
et de plaisir.

Ill. LES OBJECTIFS:

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer I'éthcité de la pratique du piano sur le plaisir,
la confiance en soi et la récupération neurologigae un questionnaire de satisfaction
(Annexe 1).

Les objectifs secondaires sont de comparer lestésias différences entre adulte et enfant,
les différences en fonction du sexe. D’autres dlffecsecondaires nous sont apparus
pertinents lors de discussions médecin-professdeiq@ano-patient qui ont donné lieu a des
guestionnements distincts,

- Questionnements du médecin :

o Est-ce que l'augmentation de la récupération fonctelle de la dextérité est
lite au sentiment d’'un moment agréable, d’'un morfegigant, d’'un moment
stimulant?

o Est-ce que 'augmentation de la récupération fonctelle de la sensibilité est
liée au sentiment d’'un moment fatigant, d’'un monstimulant ?

o Est-ce que l'augmentation de la récupération foncielle de la mémoire est
liée au sentiment d’'un moment fatigant, d’'un monstimulant ?

o Est-ce que 'augmentation de la récupération fomctelle de la concentration
est liée au sentiment d’'un moment agréable, d’'umemnt stimulant ?

o Est-ce que l'augmentation de la récupération foncielle de la coordination
est liee au sentiment d'un moment agréable, d'umemt fatigant, d’'un
moment stimulant ?

o Est-ce que 'augmentation de la récupération fomctelle de la proprioception
est liée a 'augmentation de lI'estime de soi, ailainution de la peur de
I'échec ?

o Est-ce que l'augmentation de la récupération foncielle des capacités de
lecture est liée a 'augmentation de I'estime die &da diminution de la peur
de I'échec ?

o Est-ce que l'augmentation de la récupération fonctelle de l'interprétation
d’'images est liée a 'augmentation de I'estime @ie&la diminution de la peur
de I'échec ?

o Est-ce que l'augmentation de la récupération foncielle des capacités de
planification est liée a 'augmentation de I'estioh soi, a la diminution de la
peur de I'échec ?

o Est-ce que la diminution des tremblements est li@egmentation de I'estime
de soi, a la diminution de la peur de I'échec ?



o Est-ce que l'augmentation de la dextérité est Bé€augmentation de la
sensibilité cutanée ?

o Est-ce que l'augmentation de la dextérité est Bédamélioration de la
reconnaissance et compréhension des sons ?

o Est-ce que l'augmentation de la force est liée amélioration de la
reconnaissance et compréhension des sons ?

o Est-ce que l'augmentation de la dextérité est lgéd’augmentation de
I'attention, 'augmentation de la mémoire ?

o Est-ce que 'augmentation de la force est liéeaagmentation de I'attention,
'augmentation de la mémoire ?

- Questionnements de la professeure de piano :

o Est-ce que 'augmentation de la dextérité estdiéemombre d’heures de piano
pratiquées ?

o Est-ce que le souhait d’avoir plus de séances algopést lié au sentiment de
moment agréable, de moment fatigant, de sentimerodir de I'hdpital ?

o Est-ce que le souhait d’avoir plus de séances aeopvarie en fonction de
'augmentation de I'estime de soi et la diminutela peur de I'échec ?

o Est-ce que le sentiment d’'un moment stimulant veere fonction de
'amélioration de [lattention, des capacités detdez, du contrdle des
mouvements complexes et de la mémoire ?

- Questionnements de patients :

o Est-ce que le fait de trouver le moment fatigantieveen fonction de
lamélioration de la dextérité, de la sensibilitde la concentration, des
capacités de planification ?

o Est-ce que le sentiment de sortir de I'hopital ESta I'augmentation de
I'estime de soi et la diminution de la peur deliéc ?

o Est-ce que I'amélioration de la coordination egéklia 'amélioration de la
concentration, des capacités de planification ?

IV. LES HYPOTHESES

Les hypotheses de I'étude étaient:

1- L'amélioration de la confiance en soi, le plaike jouer peuvent étre associés aux progres
de la récupération.

2- Le ressenti du plaisir et I'estime de soi peuv&ne différents entre les adultes et les

enfants, indépendamment d’'une possible différenderenes de récupération fonctionnelle.

3- Le ressenti du plaisir et I'estime de soi peuv@re différents entre les hommes et les
femmes, et ceci peut étre associé aux variatieadahctions motrices, cognitives, sensitives

et auditives.

V. LE TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective multicentriquieservationnelle.



VI. LES SUJETS ETUDIES : DESCRIPTION PRECISE
A. La population cible:

La population cible de I'étude concerne:
1- Tous les patients adultes présentant une patieotwaurologique ou orthopédique

entrainant une ou plusieurs des déficiences sugant

* déficit moteur d’'un membre supérieur (sans lidta au testing musculaire de Daniels et
Worthingham)

* troubles de la motricité fine d’'un membre supérie

* troubles de la coordination bimanuelle

* troubles de la coordination oculo-motrice

* troubles de la sensibilité (lemiscale ou extranhéscale)

* troubles des praxies notamment mélokinétique

* troubles de I'attention, la concentration

* troubles visuo-spatiaux

* troubles mnésiques

2- Tous les enfants présentant les déficiences s@ssgiissociées ou non a une
diminution de la confiance en soi.

B. L’échantillonnage:

Le recrutement des patients s’est effectué damsvdcss différents au sein de 3 hépitaux : les
services de MPR neurologique au CHU Amiens-Picadiartir du 17 avril 2018, a Corbie a
partir du 14 décembre 2018, a Berck a partir dujui@ 2019 et le service de MPR
pédiatrique au CHU Amiens Picardie a partir duatml 2018. La fin du recrutement a été
fixée au 31 juillet 2019.

C. Les critéres d’inclusion:

Tout patientayant bénéficié d’au moins 1 cours de piamo cours de son hospitalisation en
MPR neurologique au CHU Amiens-Picardie, ou a Gorlmu a Berck, ou en MPR
pédiatrique au CHU Amiens-Picardie durant les mpisosus-citées qui présentait une ou
plusieurs des déficiences suivantes :

- déficit moteur d’'un membre supérieur,

- trouble de la motricité fine d’'un membre supérjeu

- trouble de la coordination bimanuelle,

- trouble de la coordination oculo-motrice,

- trouble de la sensibilité (lemiscale ou extra+hésnale),

- trouble des praxies notamment mélokinétique,

- trouble de I'attention, la concentration, troubiaésique, héminégligence, ou

- diminution de la confiance en soi (enfant uniqeat,

Ces troubles pouvaient étre d'origine neurologiqadulte et enfant), ou orthopédique
(enfant).



D. Les critéeres d’exclusion:

Les seuls criteres d’exclusion étaient le refuspdeiciper au cours de piano et le refus
d’utilisation des données.

VII. LES VARIABLES ETUDIES:

Tous les patients se sont vus remettre un questi@nde satisfaction (Cf. Annexe 1) avec 3
grands chapitres :

- Le premier chapitre concerndé plaisir, les variables étudiées étaient le sentiment
d’'un moment agréable, d'un moment particulier, dmoment qui mette de bonne
humeur, un moment fatigant, le sentiment que lea@Es de piano étaient stimulantes,
gu’elles donnaient I'impression de sortir de I'h@pi le souhait de davantage de
séances.

- Le deuxieme chapitre concernda confiance en sqQi avec comme variables
laugmentation de I'estime de soi, la diminutionsddoutes sur ses capacités, la
diminution de la peur de I'échec, le fait d’étreppositif.

- Le troisiéme chapitre s’attardait diess apports fonctionnels et la récupérationau
sein desquels les variables étudiées étaient |#érnitex la sensibilité cutanée, la
proprioception, I'attention, la concentration, tepacités de lecture, I'interprétation et
l'analyse d'images, les capacités de planificatibm, contrdle des mouvements
complexes, la coordination, la reconnaissance repoéhension des sons, la mémoire,
la posture, la gestion des émotions, la préhensgsncapacités de pince, la force du
membre supérieur, les tremblements, les dysesthésie

Chaque question était déclinée de la méme maraeex; 5 réponses possibles : « Pas du
tout », « Un peu », « Modérément », « FortementwTges fortement ».

Les questionnaires ont été remis directement atiends a la sortie du service par un des
médecins de I'équipe, ou par voie postale si lepaétait sorti d’hospitalisation.

Les autres variables étudiées étaient I'age, le,setxle nombre de séances de piano dont le
patient avait bénéficié.

VIIl. LA MISE EN PLACE DE L'ACTIVITE DE PIANO:

Deux premiers pianos numériques (Yamaha Digitah@i®-45 en MPR neurologique, et
Yamaha PSR E443 en MPR Pédiatrique, Figure 5 en6§té placés en mars 2018 au CHU
d’Amiens.

Les premiers patients ont débuté leur premier ctaurk7 avril 2018, avec Mme ROYEZ
Myriam, professeure de piano a Amiens, et présedatd I'association. Les cours duraient 30
minutes par patient et ont eu lieu le mardi matrecaun recrutement de 4 patients par
semaine dans chaque service (parfois moins enidéondé patients du service, s'il n’existait
pas d’'indication).

L’'unité SSR neurologique du service de MPR de lit@dgle Corbie a bénéficié d’un piano
(Yamaha P-45, Figure 5) le 3 décembre 2018 avebutd#es cours de piano avec Mme
ROYEZ Myriam le 14 décembre 2018. Les cours, d'doge de 30 minutes, ont eu lieu le
vendredi apres-midi avec un recrutement de 4 patgar semaine.
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Flgure 5: Salle de repos des patlents du serwc@/lER Neurologique du CHU Amiens Picardie (a
gauche), et du CH de Corbie (a droite)

Figure 6: Salle de repos des enfants du serviddRiR Pédiatrigue du CHU Amiens Picardie

La méthode d’enseignement du piano pratiquée pae RA@YEZ était la méthode analytique
« La méthode Rose » d’Ernest Van de Velde.

Le service de MPR neurologique de Berck, a bérgfitin piano (Yamaha P-45) le 29 mars
2019. Les cours d’'une durée de 30 min par pat@ttdébuté le mercredi aprés-midi le 12



juin 2019, 4 patients par semaine également. Lassamnt été dispensés par Mme DUBOIS
France, professeure de piano et musicothérapeute.

Les méthodes employées par Mme DUBOIS reposagaieent sur les principes d’'une

méthode analytique, celles de Mickael ARON versidalte, ou cours élémentaire (pour les
patients présentant des problémes visuo-spatiasxdifficultés de compréhension des notes
et pour ceux n‘ayant jamais fait de musique), aing@ la méthode «Le piano pour adultes
débutants» de Thierry Masson et Henri Nafilyan derépertoire contient des morceaux de
tous horizons (classique, jazz, variété). Les camraprenaient également des explications
théoriques avec des bases de solfege («Exercicdectlige de notes volume 1», Rémi

GUILLARD).

Les deux professeures de piano impliquées dans étttle avaient déja travaillé avec des
eléves présentant des déficiences motrices etfgnitoces.

Les pianos ont été placés dans des salles de desoservices et etaient accessibles par les
patients en dehors des cours afin qu’ils puissé&rescer en autonomie comme ils le
souhaitaient. Un casque audio était également positson pour respecter I'utilisation
commune de cette salle si besoin.

Tous les pianos numériques ont été mis a dispogiém I'association HANDIMUSIC
(Annexe 2).

IX. LES CRITERES DE JUGEMENT (‘(OUTCOME’):

Le Critére de jugement principal:

Le critéere de jugement principal a été évalué giguestionnaire de satisfaction (Annexe 1)
gue nous avons élabore.

Les patients y ont répondu par eux-mémes, ou aveaéldecin pour les enfants ou si leur
déficience le nécessitait (troubles visuo-spatidroybles cognitifs). Le plaisir, la confiance

en soi et les apports fonctionnels ont été évathie® a 4 : 0 si absence d’amélioration,
jusqu’a 4 (trés forte amélioration).

Criteres de jugements secondaires:
Les criteres de jugement secondaires ont été iesukd la méme facon par le questionnaire
de satisfaction (Annexe 1).

X. LES BIAIS ET LES FACTEURS DE CONFUSION:
Cette étude pouvait comporter plusieurs biais:

1- Biais de sélection concernant le choix des pasditip aux cours de piano:

En effet, l'inclusion des patients aux cours denpiae faisait en décision collégiale entre le
meédecin rééducateur et I'ergothérapeute prenachamge le patient. Il y avait parfois plus de
patients ayant des indications a la rééducationlgpgiiano que de disponibilités sur les 4
plages de cours de piano hebdomadaire. Cela ins@twne sélection des patients par les
médecins de ces services.



2- Biais d’échantillonnage:

Les pathologies des patients inclus dans I'étudesrdt trés diverses, il y a dans cette étude
une grande représentation d’accidents vascula#&esbraux, et plusieurs autres pathologies
souvent représentées par un seul patient (notanmuhaestla population de MPR pédiatrique).
Les résultats concernant les autres pathologies’ AME€ peuvent ne pas apparaitre, étant
« noyés » au sein de ce groupe de patients. Aaramtune grande efficacité du piano comme
outil de rééducation pour une pathologie peu remtée dans notre échantillon peut étre
meésestimée.

3- Biais de confusion:

Tous les patients bénéficiaient d'une prise en gdaassociée en kinésithérapie, en
ergothérapie, et éventuellement en neuropsychol@gta rendait plus difficile I'imputation
de 'amélioration des troubles par le piano.

4- Biais de réponse:

- La capacité d’écoute et I'empathie des profegsede piano a pu influencer a la hausse les
résultats des patients.

- Nous avons employé le méme questionnaire poladakes et les enfants, et avons donc di
adapter le questionnaire au patient avec des atiolits de celui-ci lorsque cela était
nécessaire (enfant, troubles cognitifs, etc).

- La formulation des questions peut également doestun biais, les seules réponses
possibles étaient «pas du tout», «un peu», dépément », «fortement» et «trés
fortement », trés orienté donc vers le « oui »aumportait 4 items, beaucoup moins vers le
«non » (un seul item) et pas du tout de questimenés sur de potentiels effets négatifs,
méme si le patient était libre de rédiger ses m®pommentaires.

5- Biais de mauvaise classification:
La présence dans notre échantillon d’enfants asteia pathologie traumatique des membres
peut surprendre : notre but était d’appréhendecdgmcités du piano a stimuler la plasticité
cérébrale. Trois réponses ou arguments peuvengi@izadus :

a- Un traumatisme peut étre associé a une lésion logimae périphérique ou centrale,

Ou a un stress post-traumatique. Ces conditionygient bénéficier des cours de
piano, moment de vie ‘extra-hospitalier’ dans mspées d’'un enfant hospitalisé.

b- Comment expliguer a un jeune patient hospitalisé ‘descrimination’ entre
traumatisme externe visible et maladie interne éviel quand les conséquences
fonctionnelles de ces deux conditions se ressernBlen

c- Le questionnaire était focalisé sur le plaisiraesatisfaction...

Xl. ORGANISATION PRATIQUE DE LA COLLECTION ET GESTI ON DES
DONNEES:

Les questionnaires de satisfaction papier (Annexent été envoyés par voie postale aux
patients apres la sortie du patient, ou donnéeg elatiderniere séance de piano et le jour de la
sortie en MPR neurologique ou de MPR pédiatriquectikment par un des médecins du
service, ou un kinésithérapeute (MPR pédiatrique).



Le patient remplissait le questionnaire seul owcdgenédecin s'il s'agissait d’'un enfant ou si
ses déficiences le nécessitait (troubles visuaapattroubles cognitifs).

Le patient recevait en méme temps que le questi@nia formulaire de consentement
éclairé de I'étude (Annexe 3).

Par ailleurs le patient recevait une feuille d’'mhation ‘Handimusic’ (Annexe 2) avant la
premiere séance de piano.

Les questionnaires ont ensuite eté recupéres elnectt dans les différents établissements, ou
par voie postale, puis conservés dans une armmiedé.

L’enregistrement des données a été effectué sur§eBsur un ordinateur sans connexion a
internet.
L’analyse statistique a été effectuée avec le legipiINFO.

Analyse univariée:

Un test de Chi2 ou de Fisher exact si nécessaité atilisé pour les variables qualitatives.

Le test de U-Mann Whitney (Wilcoxon) a été utilisgur les variables catégorielles.

Analyse multivariée:

Les variables indépendantes significatives en apalynivariée ont été incluses dans les
modeles de régression logistigue multivariée d\gtion stepwise (pas-a-pas) en fonction
des questions préalablement formulées par le m&dagirofesseure de piano ou le patient.

Xll. RESULTATS:

64 patients ont été inclus :
- 36 patients en MPR neurologique au CHU d’Amiens,

- 8 patients en MPR neurologique au CH de Corbie,
- 4 patients en MPR neurologique a Berck et
- 16 enfants du service de MPR pédiatrique.

L’age moyen était de 14,06 ans pour les enfari§ &t ans pour les adultes soit une moyenne
totale de 46,61 ans.
Les patients ont recu en moyenne 4,86+3,28 séqhdeq.

1. Adultes:

Les pathologies des patients étaient principalemegrésentées par :
- les AVC: 47,7% (31 patients) dont 80,6% ischémigques
- la sclérose en plaque pour 7,69% (5 patients),
- 2 patients présentaient une polyradiculopathie en(&t07%),
- 2 patients présentaient un traumatisme cranief¢s)0
- 1,53% (1 patient) pour les pathologies suivantes :
o myélite,
myopathie fascio-scapulo humérale,
Press Syndrome en post partum,
syndrome coronal postérieur sur carence en vitaBirg
amyotrophie spinale de type 4,
myélopathie cervicarthrosique,
maladie de Charcot Marie Tooth,

OO0 O0O0O0Oo



0 neuropathie de réanimation.

2. Enfants:
a. Pathologies orthopédiques:

Pour les pathologies orthopédiques des enfantpalb®logies rencontrées étaient :
- les fractures pour 4,59% :
0 Une fracture luxation de coude avec section dedteseur du 4rayon de la
main gauche,
o0 une fracture du poignet gauche avec Syndrome DoeUalRégional
Complexe,
o0 une fracture du scaphoide gauche associée a Grizactertébrales
(TH12,L1,L4),
- un enfant présentant des polyarthralgies sans aigrétiologique distinct.

Ces patients n’ont rempli que les questions quceomaient leurs déficiences dans le
guestionnaire.

Les enfants du service de MPR pédiatrique ayanéfiméd de séances de piano avec pour
seule indication «le plaisir» et «la confiance ei» présentaient comme pathologies :

- 2 ostéosarcomes de membre inférieur (aile iliaquibia gauche) (3,13%),

- une amputation sous-gonale,

- une ostéotomie sur genu valgum et

- des troubles fonctionnels avec douleurs diffusessndembres inférieurs.

Seules les variables plaisir et confiance en sbétiincluses dans cette étude pour ces
enfants.

b. Pathologies neurologiques:

Les pathologies neurologiques des enfants étaispaictes :
- AVC (un enfant, pourcentage sus-cité)
- Traumatisme cranien (un enfant, pourcentage say-cit
- Paralysies cérébrales pour 3,07% (2 enfants)
- Myéloméningocéle avec hydrocéphalie pour 1,53%n{ard)
- Dysplasie corticale postérieure centrale gauche p@3% (1 enfant)
- Dystrophie musculaire de Duchenne pour 1,53% (&rehf



A. Analyse univariée

1.Le plaisir:
Concernant la variable « Pensez-vous que le caunsusique soit un moment agréable ?»,
4,69% des patients ont répondu :
Pas du tout, équivalent & un non, donc 95,31%ad#gsnts ont trouvé ce moment agréable,
réparti en 10,94% pour Un peu, 21,88% pour Modéngndd,75% pour Fortement et 17,19%
pour Tres fortement (Figure 6).
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14,06 % - 4 —{625% -1

s 9,38% -2

#0(3)
u1(4)
u2(6)
3 (42)
#4(9)

65,63 % -3 —

Figure 6 : Variable « moment agréable », 0O=Pa®dt 1=Un peu, 2=Modérément, 3=Fortement,
4=Tres Fortement

Pour la variable « estimez-vous qu'il s’agisse diaoment particulier, ou I'on peut
notamment discuter facilement ?»,

6,25% n’étaient pas d’accord (Pas du tout), 10,84%épondu Un Peu, Modérément :
21,88%, Fortement : 43,75%, Tres Fortement : 17,(F%ure 7).
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Figure 7 : Variable « Moment particulier », O=PasTebut, 1=Un peu, 2=Modérément, 3=Fortement,
4=Trés Fortement



Pour la question « Trouvez-vous que le fait deefdir piano vous mette de bonne humeur ? »,
7,81% ont répondu :

Pas du tout, 4,69% pour Un peu, 18,75% pour Modénérd5,31% pour Fortement et

23,44% pour Trés fortement (Figure 8)

—781% -0

) 4,69 % - 1
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Figure 8 : Variable « Moment qui mette de bonne éumy, 0=Pas du Tout, 1=Un peu, 2=Modérément,
3=Fortement, 4=Trés Fortement

Concernant la question « Trouvez-vous cela fatigamgsiquement ? », les patients ont
répondu pour : 34,38% Pas du tout, 26,56% Un p&/38% Modérément, 4,69% Fortement
et aucun Tres fortement.

La question « Trouvez-vous les séances de piamulisintes ? » avait amené les réponses
suivantes, a savoir :

4,69% Pas du tout, 14,06% Un peu, 26,56% Modéremaiv5% Fortement et 10,94% Trés
fortement (Figure 9).
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Figure 9: Variable « Stimulant », 0=Pas du Tout)Jdpeu, 2=Modérément, 3=Fortement, 4=Trés
Fortement



Pour la question « Souhaiteriez-vous qu'il y aiawdintage de séance de piano avec un
professeur ? », les patients n’étaient pas en tat&ur pour 14,06%, Un peu pour 10,97%,
Modérément pour 17,19%, Fortement pour 39,06%rés fortement pour 18,75%.

Concernant la variable « Trouvez-vous que cela \@uwonné le sentiment de « sortir de

I'hépital » ? », nous avons retrouvé comme répdis&9% pour Pas du tout, 18,75% pour
Un Peu, 21,88% pour Modérément, 32,81% pour Forerted,38% pour Trés fortement.

2. La confiance en soi

L’estimation de la confiance en soi était décliné 4 questions, la premiere question
« Estimez-vous que les séances de rééducationeppiaho augmentent votre estime de
vous ? » a eu pour réponse 18,75% Pas du tout8®1|3n peu, 31,25% Modérément,
17,19% Fortement et 10,94% Tres fortement (Fig0Oje 1
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Figure 10: Variable «Augmentation estime de sobRds du Tout, 1=Un peu, 2=Modérément,
3=Fortement, 4=Trés Fortement

Concernant la question « Pensez-vous que ces sépecaettent de diminuer les doutes sur
VOS capacités ? », les réponses ont eu la répartilivante : 15,06% pour Pas du tout,
28,13% pour Un peu, 26,56% pour Modérément, 25% poutement et 6,25% pour Tres

fortement.

Pour la variable « Pensez-vous que ces séancesudintivotre potentielle peur de I'échec
? », 12,70% n’étaient pas concernés et n'ont dag ngpondu a la question, parmi les
87,30% restant, 19,30% estimait que Pas du tou8228 estimait cette diminution a Un peu,
26,32% a Modérément, 22,81% a Fortement et 1,73%sfortement.

A la question « Pensez-vous que cela vous perrd&tee plus positif ? », les patients ont
répondu Pas du tout pour 10,94%, Un peu pour 15,68%dérément pour 28,13%,
Fortement pour 39,06% et Trés fortement pour 6,25%.



3. Apports fonctionnels et récupération

Le dernier chapitre du questionnaire concernarapg®rts fonctionnels et la récupération ont
eu les réponses suivantes aux questions poseesit®sur le méme schéma.

A la question « Trouvez-vous que cela permet d'aredl la dextérité de vos doigts ? »,
8,62% ont répondu Pas du tout, 12,07% Un peu, 27 B@dérément, 39,66% Fortement et
12,07% Tres fortement(Figure 11).
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Figure 11: Variable «<Amélioration de la DextéritéOsPas du Tout, 1=Un peu, 2=Modérément,
3=Fortement, 4=Treés Fortement

Concernant I'amélioration de la force du ou des tw&s supérieurs, les patients ont répondu
Pas du tout pour 21,05%, Un peu pour 24,56%, Modéné pour 29,82%, Fortement pour
19,30% et Tres fortement pour 5,26%, a la questioouvez-vous que cela améliore la
force de votre membre supérieur ? »

A la gquestion «Trouvez-vous que cela permet d’am&livos capacités de préhension ?», les
patients ont répondu 19,64% pas du tout, 21,43%péln 28,57% Modérément, 23,21%
Fortement et 7,14% tres fortement.

Pour I'amélioration des pinces, estimé par la doeskTrouvez-vous que cela permet
d’améliorer vos capacités de pinces (pouce-indexjc@-majeur, pouce-annulaire, pouce-
auriculaire)?», nous avons eu comme réponse 19R@8u tout, 17,54% Un peu, 28,07%
Modérément, 28,07% Fortement, 7,02% Tres fortement.

Concernant la récupération de la sensibilité citanec la question «Trouvez-vous que cela
permet d’améliorer la sensibilité cutanée, le t@unake vos doigts ?», 17,86% des patients ont
répondu Pas du tout, 21,43% des patients Un pe86%/Modérément, 35,71% Fortement et
7,14% Tres fortement.

Pour la proprioception estimée avec la questiomkw@z-vous que cela permet d’améliorer la
sensation de la position des membres de votre ateps I'espace (sans avoir besoin de
regarder) ? », 21,82% ont répondu Pas du tout3¥8dn peu, 30,91% Modérément, 23,64%
Fortement et 5,45% Trés fortement.



A la question «Trouvez-vous que cela permet uneindiion de la sensation

d’engourdissement des doigts ?», les patients épindu pour 25,64% Pas du tout, pour
28,21% Un peu, pour 33,33% Modérément, pour 7,69%eRent et pour 5,13% Tres
fortement.

En ce qui concerne les troubles cognitifs, I'anrélion des troubles de I'attention était
rapportée par la question «Trouvez-vous que calagied’améliorer votre attention ?». Les
réponses ont retrouvé 7,55% Pas du tout, 13,21%peéin 39,62% Modérément, 35,85%
Fortement, 3,77% Trés fortement (Figure 12).
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Figure 12: Variable «Amélioration de I'attentio®sPas du Tout, 1=Un peu, 2=Modérément,
3=Fortement, 4=Trés Fortement

Concernant I'amélioration des troubles de la cotregion par la question «Trouvez-vous que
cela permet d’améliorer votre capacité de concgotr&», nous avons retrouvé 3,77% Pas du
tout, 16,98% Un peu, 24,53% Modérément, 49,06%ehuenht et 5,66% Tres fortement
(Figure 13).
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Figure 13: Variable «Amélioration de la concentmti, 0=Pas du Tout, 1=Un peu, 2=Modérément,
3=Fortement, 4=Trés Fortement



Au niveau de I'amélioration des capacités de pieaifon estimée par la question «Trouvez-
vous que cela permet d’améliorer vos capacitédatgfigation (prévoir plusieurs taches qui
vont se succéder) ?», les réponses rapportaiedd%6Pas du tout, 26,42% Un peu, 37,74%
Modérément, 15,09% Fortement, 3,77% Tres fortement.

Concernant I'amélioration des troubles mnésiquesdapquestion «Pensez-vous que cela vous
permet d’améliorer vos capacités de mémoire ?s¥gj@snses ont montré 13,21% pour Pas du
tout, 18,87% Un peu, 45,28% Modérément, 16,98% eRoent et 5,66% tres fortement
(Figure 14).
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Figure 14: Variable «<Amélioration de la mémoiresP@s du Tout, 1=Un peu, 2=Modérément,
3=Fortement, 4=Trés Fortement

A la question «Trouvez-vous que cela permet d’amméli votre capacité de lecture ?», la
patients ont répondu 16,98% Pas du tout, 18,87%pé&ln 41,51% modérément, 18,87%
Fortement et 3,77% Trés fortement.

Concernant l'interprétation des images, appréci@el@ question «Trouvez-vous que cela
permet d’améliorer votre interprétation, analysendges ?», nous avons retrouvé 24,53% de
réponses a Pas du tout, 28,30% de réponses a Ur2§80% de réponses a Modérément,
13,21% de réponses a Fortement et 5,66% de répariges fortement.

A la réponse a la question «Estimez-vous que aalia permet une meilleure reconnaissance
et compréhension des sons (discours, fausse netey patients ont répondu 11,32% Pas du
tout, 18,87% Un peu, 32 ?08% Modérément, 32,08%¢eRmnt et 5,06% Tres fortement.

Concernant I'amélioration des mouvements complemséciée par la question «Trouvez-
vous que cela vous permette d’avoir un meilleurtréd® des mouvements complexes ?» les
réponses ont montré 10,53% Pas du tout, 17,54% dun 26,32% Modérément, 35,09%

Fortement et 10,53% Tres fortement (Figure 15).
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Figure 15: Variable «Amélioration des mouvementsglexes», 0=Pas du Tout, 1=Un peu,
2=Modérément, 3=Fortement, 4=Trés Fortement

Concernant les tremblements, sachant que 53,23%atiests présentaient des tremblements,
27,27% des patients trouvaient qu’ils n’étaient gaasout diminués, 30,30% qu’ils étaient Un
peu diminués, 21,21% qu'ils étaient diminués moahérgt, 18,18% qu'ils étaient Fortement
diminués et 3,03% qu'ils étaient Trés fortementidims lorsqu’ils ont répondu a la question
«Trouvez-vous que cela permet une diminution dealifements, si vous en avez ?»,

A la question «Pensez-vous que cela améliore wowedination ?», les patients ont répondu
pour 5,26% Pas du tout, 14,04% Un peu, 26,32% Muwodént, 40,35% Fortement, et 14,04%
Tres fortement (Figure 16).
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Figure 15: Variable «Amélioration de la coordinatip0=Pas du Tout, 1=Un peu, 2=Modérément,
3=Fortement, 4=Trés Fortement

Pour 'amélioration des troubles de la posture|u@@par la question «Trouvez-vous que cela
améliore votre posture ?», 17,54% ont répondu Ratuat, 28,07% ont répondu Un peu,



33,33% ont répondu Modérément, 15,79% ont répomdiefent, et 5,26% ont répondu Tres

fortement.

Concernant la gestion des émotions quantifiée Evguestion «Pensez-vous que vous arrivez
a mieux gérer vos émotions ?», nous avons eu 24d6¥atients qui ont répondu Pas du

tout, 28,07% Un peu, 38,60% Modérément, 7,02% FRuoate et 1,75% Trés fortement.

B. Analyse univariée, variables semi-quantitatives

1. Différence homme-femme

Concernant les potentielles différences entre taarhes et les femmes, nous n’avons pas
retrouvé de résultats significatifs en dehors @enélioration de I'analyse et interprétation
d’'image: moyenne 1,9091 pour les hommes contrelB, péur les femmes, p=0,0198.

Les autres variables sont répertoriées dans lee@atl.

Les moyennes sont calculées en fonction des répmusalérées de 0 a 4, comme suit : 0
pour Pas du tout, 1 pour Un peu, 2 pour Modérén3epour Fortement et 4 pour trés
fortement.

Homme Femme p=
2,7857 2,7778 0,9617
2,6786 2,4444 0,3573
2,75 2,6944 0,5510
1,1429 1,0556 0,7537
2,3571 24722 0,6264
2,1071 2,5833 0,0751
1,9286 2,0278 0,6757
1,8571 1,7500 0,8076
1,8929 1,7500 0,63302
1,4167 1,6979 0,2927
2,1429 2,1389 0,7233
2,0833 2,5294 0,1036
1,8750 1,688 0,7318
1,6522 1,7813 0,6162
2,3636 2,0000 0,2170
2,3182 2,3871 0,5276
1,8636 1,6452 0,5449
1,9091 1,1613 0,0198
1,9091 1,4194 0,0996
2,2174 211771 0,8927
2,3043 2,5294 0,3355
2,0909 1,9677 0,9925
1,8636 1,8065 0,9239
1,6087 1,6471 0,9597
1,5000 171 0,2481
1,6957 1,8182 0,7385
1,7301 1,412 0,5136
1,6522 1,6176 0,7822
15714 1,2632 0,4078
1,6875 1,1739 0,1626

Tableau 1 : Test non paramétrique de Wilcoxon: hemvs femmes



2. Différences adultes-enfants

Pour le plaisir, la comparaison entre les adultese® enfants a montré une différence
concernant le ressenti d’'un moment particulier @edr des adultes (2,7755 en moyenne
pour les adultes contre 1,8000 pour les enfant3,0028), concernant la sensation de fatigue
durant la séance avec une fatigue ressentie de fage importante chez les adultes (1,2653
pour les adultes contre 0,5333 pour les enfan3,0079).

Pour la confiance en soi, une augmentation deifestle soi des adultes par rapport aux
enfants a été noté également de facon significé®\@816 pour les adultes et 0,8667 pour les
enfants, p=0,0012).

Une différence significative a également été miseée@dence concernant I'amélioration de
I'attention en faveur des adultes (moyenne a 2,3%58 les adultes contre 1,3333 pour les
enfants, p=0,0400). Aucun autre type de récupératia été plus propice aux adultes qu'aux
enfants.

Les résultats de cette comparaison adultes et tesdanlistés dans le Tableau 2.

Adultes Enfants p=

Moment agréable 2,9184 2,333 0,0860
Moment particulier 2,7755 1,8000 0,0028
Bonne humeur 2,8163 2,4000 0,3635
Fatigant 1,2653 0,5333 0,0079
Stimulant 2,5306 2,06667 0,1271
Souhait de plus de séances 2,4694 2,0667 0,4837
Sentiment sortir plus de I'hdpital [PH0ZI]E] 1,8000 0,5457
Estime de soi 2,0816 0,8667 0,0012
Doute capacités 1,9388 1,4000 0,1148
Peur de I'échec 1,6667 1,2500 0,2747
Positif 2,2041 1,9333 0,7152
Dextérité 2,3404 2,3636 0,9917
Sensibilité 2,0638 1,2222 0,0614
Proprioception 1,7234 1,7500 0,9902
Attention 2,2553 1,3333 0,0400
Concentration 2,4255 1,8333 0,3040
Capacités de lecture 1,8298 1,0000 0,0681
Interprétation d'images 1,5745 0,6667 0,0723
Capacités de planification 1,6809 1,1667 0,3415
Mouvements complexes 2,2340 1,9000 0,3554
Coordination 2,3830 2,7000 0,5095
Compréhension des sons 2,0638 1,6667 0,5401
Mémoire 1,7872 2,1667 0,3572
Posture 1,7447 1,1000 0,0558
Gestion des émotions 1,4565 0,8192 0,0572
Capacités de préhension 1,8696 1,3000 0,1871
Pinces 1,8478 1,9091 0,8923
Force 1,7609 1,0909 0,0896
Diminution des tremblements 1,4375 0,0000 0,1930

Engourdissement des doigts 1,4118 1,2000 0,7763
Tableau 2: Test non paramétrique de Wilcoxon: tadwls enfants




C. Analyse multivariée

1. Les questions du médecin

Les questionnements du médecin ont été analysésmkinarié par régression logistique.

Nous avons retrouvé que I'augmentation de la réatijpé fonctionnelle de la dextérité était
lite de facon indépendante au fait de trouver lesde piano stimulant, p=0,0463, mais pas
au sentiment ressenti d'un moment agréable, ou mfaiment fatigant.

Concernant 'augmentation de la récupération fonctelle de la sensibilité, elle n’était pas
dépendante de la sensation de fatigue ou du senritgme le cours de piano était stimulant.
L’augmentation de la récupération fonctionnelle Be mémoire était liée de fagon
indépendante a la sensation que le cours de ptaitaud moment stimulant, p=0,0158, mais
pas au sentiment d’'un moment fatigant.

Pour l'augmentation de la récupération fonctiorsmdl la concentration, elle n'est pas
apparue comme liée au sentiment d’un moment stmulp= 0,1066 ni d’'un moment
agréable, p=0,0973.

L’augmentation de la récupération fonctionnelle lde coordination n’était pas liée au
sentiment d’'un moment agréable, ni fatigant, mhatant.

L’augmentation de la récupération fonctionnelle ldeproprioception n’était pas liee a
'augmentation de I'estime de soi ou a la diminatée la peur de I'échec.

L’augmentation de la récupération fonctionnelle dasacités de lecture variait sans lien avec
'augmentation de I'estime de soi ou la diminutdmla peur de I'échec.

L’augmentation de la récupération fonctionnellel'deerprétation d'images peut-étre était
lite a 'augmentation de I'estime de soi (p=0,048Bais était indépendante de la diminution
de la peur de I'échec.

L’augmentation de la récupération fonctionnelle dagacités de planification était fortement
a 'augmentation de I'estime de soi (p=0,0042) nm&ésait pas liée a la diminution de la peur
de I'échec.

La diminution des tremblements variait sans lieacakaugmentation de I'estime de soi ou la
diminution de la peur de I'échec.

L’augmentation de la dextérité était indépendaetéaigmentation de la sensibilité cutanée.
En revanche, l'augmentation de la dextérité estt-pga apparue comme liee avec
I'amélioration de la reconnaissance et compréhendés sons (p=0,0357, Figure 16).
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Figure 16: L'amélioration de la dextérité (bleu) esrrélée avec I'amélioration de la reconnaissatce
compréhension des sons (rouge), p=0,0357.

De facon similaire, 'augmentation de la force estrélée avec I'amélioration de la
reconnaissance et compréhension des sons (p=@08Te 17).
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Figure 17: L'amélioration de la force (bleu) estrétée avec 'amélioration de la reconnaissance et
compréhension des sons (rouge), p=0,0037.



L’augmentation de la dextérité est corrélée avamélioration des capacités de mémoire
(p=0,0269).

L’augmentation de la force, de facon similaire aétérité, est corrélée avec I'amélioration
des capacités de mémoire (p=0,0022, Figure 18).
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Figure 18 : 'amélioration de la force (bleu) estrélée avec I'amélioration des capacités de mémoir
(rouge), p=0,0022.

2. Les questions de la professeure de piano

L’augmentation de la dextérité n’est pas appare du nombre d’heures de piano pratiquées,
p=0,9621. Ceci peut étre en relation avec le faibimbre d’heure.

Le souhait d’avoir plus de séances de piano esgfléoavec le sentiment de moment agréable
(p=0,0161), avec le sentiment de sortir de I'hdgpa0,0202), mais pas avec la sensation
d’'un moment fatigant.

Le souhait d’avoir plus de séances de piano estléoggalement avec I'augmentation de
I'estime de soi (p=0,0162) mais pas avec la dindmude la peur de I'échec.

Le sentiment d'un moment stimulant n’était pasdiéec I'amélioration de I'attention, des
capacités de lecture, du contrdle des mouvementpleaes ou de la mémoire.



3. Les questions du patient

Le fait de trouver le moment fatigant n’était pas & I'amélioration de la dextérité, de la
sensibilité, de la concentration, ou des capadiéslanification.

Le sentiment de sortir de I'hdpital n’est pas apdar a 'augmentation de I'estime de soi ou a
la diminution de la peur de I'échec.

L’amélioration de la coordination n’était pas nonusp liee a I'amélioration de la
concentration, ou a I'amélioration des capacitépldeification.

XIll. COMMENTAIRES DES PATIENTS

Dans le questionnaire de satisfaction, les patientaient la possibilité d’ajouter des
commentaires a leurs réponses, voici leurs remarque

«Un grand merci a Mme ROYEZ pour sa disponibilga, gentillesse, son écoute, outre le
plaisir de faire de la musique j'ai beaucoup apprés moments passés avec elle. Merci.»
«Je dis BRAVO d'avoir ouvert le piano a I'hépitaec le piano, le cerveau et les membres
supérieurs travaillent beaucoup et cela ne peutfajue du bien au moral surtout que Mme
Royez a une patience et un parler d'un professienmaconfirmé.»

« Je suis moi-méme musicien (clarinettiste et shanjste) et client de Mme Royez. J'ai a
peu pres retrouvé mes moyens en musique. Si cetaafmer d'autres patients, je suis a votre
disposition.»

«J'aurais souhaité bénéficier d'au moins 2 ségmmesemaine. Je me rendais dans la salle
méme en l'absence de la prof, mais ce n'étaitgpa€ime chose! »

«Une séance par semaine semble suffisante poumd'aju puisse travailler tous les jours
(piano disponible).»

«Chaque cas est différent, personnellement lesaipiano m'ont fait du bien d'autant que
le professeur était trés patiente et a I'écoute.»

«Je suis ravie d'avoir pu participer a cet atellem'a permis de découvrir mes possibilités
d'acces au piano que j'imaginais impossible avat maadicap. Je vais continuer! Merci.»
«On ne retrouve pas d'effet bénéfique dans la éatipn motrice.»

«Difficile de juger aprés seulement 2 séances,tmussdifficile pour mon age (12 ans).»

«Un moment trés agréable, mais la demi-heure gegseite, mais le plaisir de pouvoir faire
du piano dans la journée me stimule. La musiquerestichesse qui permet d'améliorer notre
culture.»

«Je n‘aime pas la musique.»

«C'était bien, amusant.»

«J'aurais souhaité davantage de séances par ser@gtat agréable, cela m'a apporté du
bien.»

«ll faudrait d'avantage de séances de piano.»

«Ca décompresse.»

«Ca change de faire de la kinésithérapie...»

«J'aurais préféré avoir 2 cours par semaine, goppibeaucoup la musique et le piano. Cela
changeait de la routine et permettait de faire amgoure. Activité nouvelle tres agréable qui
change de I'ergothérapie et du reste de la réédncat

«J'aurais voulu faire plus de piano.»



«Je pense gu'inclure la guitare serait une bonée mbur développer le toucher. Je suis
personnellement musicien et pratique la batterie.»

«Sans bagage particulier dans l'apprentissage distrument, ne sachant pas lire une
partition, ne connaissant que quelques notes, cemamb m’a permis d’apprendre et de
découvrir ce que j'étais capable de faire avedé&aienveillante de la professeure. Inutile de
dire que cela renforce la confiance en soi. Ceuhd belle découverte qui donne envie de
poursuivre. Concentration, renforcement des cagmaifattention, en plus du travail de
coordination des deux membres supérieurs et ptiegaprendre.»

XIV. LES PROBLEMES ETHIQUES

Tous les patients recevaient une information sassbciation Handimusic (Annexe 2), ainsi
gu’'une information éclairée par le médecin concetrriactivité par le piano, I'étude, la
collection des données, et des résultats, ils ams signé un formulaire de consentement
(Annexe 3)

Nous avons bénéficié de I’Autorisation de collectide gestion et d’analyse des donnée par
la CNIL le 23 novembre 2018 (Annexe 4).

XV. LES PERSONNES AYANT PARTICIPE AU PROJET

Les professeures de piano:

Mme Myriam ROYEZ , professeur de musique et présidente de I'assatiftANDIMUSIC

qui a donné les cours de piano aux patients et éedonné la feuille de demande de
consentement éclairé, qui a dispensé les cours ldanservices de MPR neurologique au
CHU Amiens-Picardie et a Corbie, ainsi que dansederice de MPR Pédiatrique au CHU
Amiens-Picardie.

Mme France DUBOIS, professeur de piano, musicothérapeute, a Rand-lBus qui a
dispensé les cours aux patients de l'unité de aatun neurologique de Berck.

Investigateur principal : Professeur Pierre DUHAUWMef de service de médecine interne et
RECIF au CHU Amiens-Picardie.

Investigateur associé : Laure LE MONNIER, intereeMPR en 8semestre.

Les médecins exercant en MPR neurologigue au CHAmgéns : Le Pr Pierre-Louis
DOUTRELLOT, le Dr Sophie TASSEEL-PONCHE, le Dr Taim SADER, le Dr Charline
DUCHOSSOQY qui ont posé les indications de pianosdanr service et ont recueilli, avec
I'aide des internes du service, les questionnaitessortie des patients inclus.

Le Dr Séverine FRITOT, chef du Centre d’Activité BNPR Pédiatrique au sein du péle
Femme couple enfant du CHU Amiens Picardie, quasepes indications dans son service et
recueilli, avec l'aide des internes du service glesstionnaires des patients inclus.

Les médecins de I'hopital de Corbie: le Dr Valéti&ECLERCQ et le Dr Frédéric
CRESSENT qui ont posé les indications de piano tlunsservice de SSR neurologique et
ont recueilli les données par le questionnairesibftie des patients inclus.

Le Dr RIGAUX qui a posé les indications pour setguas du service de MPR neurologique
de Berck et a recueilli les données par le questive a la sortie des patients inclus.

XVI. LE CALENDRIER DU PROJET

Le piano a été mis en place en MPR neurologiqea &PR Pédiatrique au CHU Amiens
Picardie en mars 2018, les premiers patients dnitddeur premier cours le 17 avril 2018.

Le piano a été mis en place le 3/12/18 en SSR logigoie a Corbie avec un début des cours
de piano avec le 14 décembre 2018.



Le piano a été mis en place le 28 mars 2019 a Bere& début des cours le 12 juin 2019.
Nous avons débuté les inclusions le 24 novembr8,2&1fini le recueil des données le 31
ao(t 2018.

XVII.DISCUSSION

1. Discussion de l'analyse univariée:

Notre étude a mis en évidence que le piano audseia rééducation neurologique adulte et la
rééducation des enfants amenait un plaisir au cdardeur hospitalisation ainsi qu’une
améelioration de leur confiance en eux.

D’autre part, selon les patients, la pratigue danpipermet également une amélioration des
capacités fonctionnelles, certaines fonctions paeait plus sensibles a la rééducation par le
piano, aussi dans l'ordre, 'amélioration de la aamtration (96,23%), I'amélioration de la
coordination (94,74%), de I'attention (92,45%), ldedextérité (91,38%), I'amélioration des
mouvements complexes (89,47%), de la reconnaissdrammpréhension des sons (88,68%),
'amélioration des capacités de mémoire (86,79%3$, chpacités de lecture et de planification
(83,02%), de la posture (82,46%), de la sensib{#® 14%), des pinces (80,70%), de la
préhension (80,46%), de la force (78,95%), de Ilgppoception (78,18%), de la lecture
d’'images (75,47%), de la gestion des émotions gP5)4de la sensation d’engourdissement
des doigts (74,36%) et la diminution des tremblesér,73%).

La différence entre ces résultats pourrait étrkegnavec le temps de récupération de chacune
de ces fonctions. Tout d’abord, il a été étudié daeplasticité cérébrale intervenait
immédiatement en post-AVC, notamment lors d'unedétgur 8 patients post-AVC: les
résultats de I'imagerie spectroscopique procheainfrge fonctionnelle effectuée durant une
tache motrice du membre supérieur montraient deatiemns de l'activité cérébrale de 0 a 45
jours post-AVC, et de 46 a 60 jours ou s'arrémisuivi (25).

En regardant la littérature, la récupération negiojue ne se fait pas en méme temps pour les
différentes fonctions. Une étude de 2015 a anatiiférentes déficiences au travers du
Trunck Impairment Scale pour le tonus postural, Fligl Meyer Motor and Sensory
Assessments pour les membres supérieurs et inferigour les fonctions motrices et
sensitives, le MMSE pour les capacités cognitiveslee 'index de Barthel modifié pour
'autonomie dans les actes de vie quotidienne,eetsl récupérations post-AVC chez 20
patients (26). Les auteurs ont retrouvé une diffée entre le délai de récupération de la
fonction motrice du membre inférieur, plus courteqpour le membre supérieur. La
récupération du tonus postural intervenait avantétaupération de la fonction motrice du
membre supérieur également. Une amélioration sigive de toutes les variables sauf
sensitives commencait déja au bout d’'une semdareglioration des capacités sensitives le
devenantu bout de 2 semaines, en étant encore plus s@tivge au bout d’'un mois, comme
la récupération du membre supérieur et des troutdgsitifs. Globalement en terme de
pourcentage, a 1 mois, ils observaient une améhorae 88,17% pour les troubles cognitifs,
70,22% pour les troubles du tonus du tronc, 68,2X%r les performances motrices du
membre inférieur, 58% d’amélioration de lindex @arthel, 52,5% pour les troubles
sensitifs, 38,88% pour les capacités motrices dalne supérieur.



Cet ordre de récupération a un mois est compasaiieésultats retrouvés lors de notre étude,
a cela pres que nous avons distingué dextéritée forotrice, préhension et pince pour les
capacités motrices de membre supérieur, les cépadtknsitives en tact global et
proprioception et les capacités cognitives en nguéset exécutif (planification). L'attention
et la concentration s’entrelacent au niveau desceotages d’amélioration. Notre étude
centrée sur I'apprentissage du piano ne nous pgragetle distinguer cette récupération par
secteurs plus globaux comme dans I'étude de Leé26B

Dans une étude de Hendricks (27), la récupératiatnice partielle s’observe avec un délai de
6,5 semaines pour les patients ayant présenté u@ AWs sont hémiparétiques et 15
semaines s'’il sont hémiplégiques, avec une réctipBralus importante et rapide dans le
premier mois pour les patients présentant le mdesiéficit, et plus tard pour les patients
plégiques. Cette revue de la littérature met emtanae étude en particulier qui estimait a 2
semaines post-AVC, une récupération motrice p&tikl membre supérieur a 27%.

Il y a moins d’études concernant la récupératias fdactions sensitives. Une étude rapporte
les résultats des potentiels évoqués sensitifssamiaine, 3 mois et 12 mois sur 5 patients
post-AVC présentant des troubles sensitifs du mem&upérieur. Elle objective une
récupération partielle avant 3 mois, mais les diffiés types de sensibilités ne récupéraient
pas de la méme maniere. Le tact grossier étaitrpjridement récupéré que le tact fin (aprés
3 mois), et la proprioception n’était pas analysé@es cette étude (28). Une autre étude
concernait 18 patients post-AVC (29): aucun patieiavait completement récupéré les
fonctions sensitives a 18 mois et la propriocepéitait la fonction la mieux récupérée.

Pour les déficiences des capacités cognitives, hi(B8) a montré a travers son étude de 630
patients post-AVC que ces troubles persistaientas3pour 71% des patients (MMSE <24).
Cela nous indigue une récupération lente de cebles. Dans notre étude, I'amélioration des
capacités cognitives (concentration, attention, oigmn capacités de planification) est
notable, ce qui laisse a penser que le piano pbétra un bon outil de rééducation pour ces
troubles. Cependant I'étude de Liman examine l'éttoh du MMS, qui n'analyse pas les
capacités de planification, et notre étude rapplert@ssentnon quantitatifdes patients qui
ont bénéficié des séances de piano. Une autre daid8 patients post-AVC a porté sur les
troubles de l'attention mesurés au moyen d’échelles précises que le MMSE. Les résultats
montrent une amélioration des troubles a 6 semagmecore plus importante a 6 mois (31).
Cela nous pousse a penser que I'amélioration dér@esles peut étre également précoce et
donc concerner notre population.

Concernant les troubles de I'humeur, la dépressen une atteinte qui commence a
s’améliorer dans les 6 mois mais s’amende réelléaebout de 1 a 2 ans selon une étude de
Parikh (32). Cette étude analysait 103 patient$-AWE sur une période de 24 mois. Dans
notre étude, 'amélioration de la gestion des éomstin’est pas visible. Le suivi des patients
ayant été en moyenne sur un mois, cela semblefigeamnif pour avoir un réel impact sur les
troubles de I'humeur.

La rééducation par le piano a fait I'objet d’autédsdes: Rodriguez et al en 2012 ont montré
un ressenti de plaisir et une amélioration sigatfie des symptémes dépressifs (Beck
Depression Inventory Scale et Positive and Negaffect Schedule) sur des patients atteints
d’AVC en phase subaigle et chronique (30 mois egemue) ayant bénéficié de cours de
piano ou de tambour électrique (30 min par jourstl@s jours pendant 1 mois). lls étaient



comparés a un groupe contrdle. Cela concorde ax®césultats sur le plaisir ressenti par les
patients de notre étude, lors de la séance de B&)o

Une étude de Scholz (34) a montré une amélioratioStroke Impact Scale qui implique des
domaines moteurs et psychologiques (force, mop#gitéivités de vie quotidienne, émotion,
mémoire, communication, participation sociale).

Rodriguez (33) a également étudié les résultatsatien Research Arm test qui est un score
composite des activités motrices de membre supériptéhension, pince, et mouvements
globaux (motricité fine et globale). Les résultatentraient une amélioration significative
chez les patients atteints d’AVC en phase suba@gughronique. Ces résultats sont en lien
avec I'amélioration de la dextérité principalemangis aussi de la force, des capacités de
pinces et de préhension (méme si ces deux derrgientsnoins évidentes dans notre étude).

Concernant les améliorations de la motricité du brensupérieur, d’autres études ont montré
gue la pratique de la musique était efficace. laigue de mouvements de membre supérieur
dans un caisson de sonification sur 4 patientstgyasenté un AVC (délai inconnu) a été
étudiée de facon trés intéressante dans l'étudesawlz (34). Sur ces 4 patients, 2
bénéficiaient d’'un feedback sonore, et deux n’eaieat pas. Les résultats ont montré une
amelioration du Fugel Meyer Assessment, de 'ARAW,Box and Block Test mais pas du
Nine Hole Peg Test dans le groupe avec le feedlizette étude montre que la réalisation de
mouvements des mains et des doigts, avec un fdedimwre, permet une meilleure
récupération des fonctions motrices qu’une réédmrcattandard qui ne comprend pas ce
feedback.

Les résultats étaient similaires dans une autr@eétoncernant 20 patients en phase subaigué
d’'un AVC qui présentaient une amélioration sigrifice du BBT et de 'ARAT aprés une
rééducation par piano ou tambour 5 fois par sen@@ndant 3 semaines (35).

Des améliorations ont été notées également suexgeite particulierement. Dans une étude
de Chong (36), la dextérité était évaluée par bsde-Taylor Hand Function Test, le BBT. La
force de préhension était analysée par dynamordetr@ain hydraulique. Aprés la pratique
du piano (protocole non décrit) chez des patientplase aigué, subaigué et chronique post-
AVC, tous ces tests étaient significatifs. A notgwil existait un degré moindre de
significativité pour la force de préhension et T&HFT pour les phases chroniques post-AVC
par rapport aux patients en phase subaigué.

Les patients en phase chronique post-AVC sont dooessibles a une récupération au travers
de cette technique de rééducation particulieresjligepratique du piano. L'étude de Rojo N
(9) a analysé les modifications d’activation céafren IRM fonctionnelle d'un patient a 20
mois post-AVC ayant bénéficié de cours de pianotteCétude objectivait a I'imagerie
cérébrale fonctionnelle les progres montrés sutelsts moteurs des précédentes études.

Concernant les enfants, I'étude de Lampe (37) ndpdes effets sur la motricité apres 18
mois de piano chez 18 enfants ayant une paralgsébrale. Il a été montré une amélioration
de la dextérité (vitesse d’exécution d’'une sériendes pour chaque main, et a 2 mains).
Contrairement aux adultes, il n'y avait pas d’amdiion au Box and Block test de fagon
significative, ni au Hand Grip Test.



Concernant les autres pathologies, il n'y a pastéerconnaissance d’études sur les bénéfices
de la pratique du piano sur le plaisir, la conf@aea soi ou la récupération fonctionnelle.

Plusieurs études sont donc concordantes concefaamdlioration des fonctions motrices
fines et grossieres aprés plusieurs cours de pihlea les patients en phase subaigué et
chronique post-AVC. Il existe moins d’études coneat les capacités cognitives mais celles
existantes concordent également. Par ailleurs, reucétude n’'a évalué [I'éventuelle
amélioration des troubles sensitifs aprés un tegm@mme de rééducation. Il serait donc
particulierement intéressant d'étudier cette évotufpotentielle au travers d’'une nouvelle
étude comportant comme criteres de jugement lalskéscutanée épicritique, la sensibilité
thermo-algique et la proprioception au moyen d'#@ebestandardisées. Cela permettrait
d’évaluer objectivement les déficiences spécifigeessitives dans plusieurs pathologies
rencontrées dans les services de MPR neurologigdRiR pédiatrique.

Toutes les fonctions étudiées dans notre étudersi@tans les régions du cortex, du cervelet
et de la substance grise (pour le thalamus) ré@g®comme activées lors d’une performance
musicale dans les études citées dans notre intiiod(®) (6) (11) (13), gestion des émotions

exceptee.

Le cortex pré-frontal apparait comme central dargektion des émotions.

Cette revue de la littérature s’est astreinte aaldographier les aires corticales impliquées
dans la gestion des émotions (38). Ainsi, les aatent défini plusieurs aires impliquées dans
ces fonctions:

- Le cortex orbito-frontal (aire 11 de Brodmann) @étrit comme le lieu d’évaluation
des sensations extéroceptives (informations sesiesriarrivant de I'environnement
extérieur).

- Le cortex orbito-frontal médian (aire 12 de Brodmjgserait le lieu d’évaluation de la
mémoire épisodique et de I'imaginaire d’événeméutts's.

- Le cortex cingulaire antérieur dans sa partie subge serait le lieu de I'évaluation
des afférences viscéro-motrices (signaux efféregts modulent le statut
physiologique viscéral par le systeme nerveux autanet des voies neuroendocrines
apres analyse des afférences de I'hypothalamuldndela, de 'amygdale, du cortex
orbito-frontal médian notamment).

- Dans sa partie prégénuale, il serait le lieu déatibn des afférences viscéro-
sensitives (en lien avec la partie subgénuale,pbliyalamus, l'insula, le cortex
préfrontal ventrolatéral, dorsomédial, rostromésjiabtamment).

- La partie antéromédiane du cortex cingulaire sdealteu d’évaluation des actions
(avec différentes afférences dont le cortex préorptée cortex somatosensoriel
primaire).

- La partie dorsomédiale du cortex préfrontal sguegpondérante pour I'évaluation de
'état émotionnel des autres personnes et de leagtela psychologique (avec la
encore des afférences du cortex préfrontal rostigahélu cortex cingulaire antérieur,
orbitofrontal, et jonction temporopariétale).

- Le cortex préfrontal rostromédial serait le lieuéwiluation d’informations
personnelles (ex : assigner une image positive égative de soi-méme) avec des
afférences d’autres parties du cortex préfrontiatjecla partie postéro-inférieure du
lobe pariétal).

- Enfin le cortex préfrontal latéral est le siegesttatégies de régulation des émotions.

Cette étude nous montre que le cortex préfrontabies le lieu de la gestion des émotions.
Alors que les études ayant analysé des IRM fonetlbes de sujets sains musiciens, non



musiciens et de patients n'ont pas montré d’adtimatérébrale de cette région, notre étude
montre que les patients ressentent une améliordaos la gestion de leurs émotions. Nous
pouvons expliquer cela par le fait que le corteéfnantal est en relation étroite avec le cortex
prémoteur, et le cortex somatosensoriel primaiiesqat des aires majeures impliquées dans
la pratique du piano.

Leur modification peut donc altérer le cortex cilage qui est fortement lié aux autres aires

du cortex préfrontal et donc agir sur la gestios éeotions. Autrement, nous pouvons

egalement considérer que le piano est plus un mdigxpression des eémotions, que de la
gestion de celles-ci.

2. Discussion de I'analyse multivariée:
a. Hommes et Femmes:

Concernant la comparaison entre les hommes etefemés, seule I'interprétation d'images
montrait une différence significative en faveur teesmes. Cela nous faisait évoquer l'idée
générale d’'une meilleure vision dans l'espace damrhes. Une étude de 2006 sur 221
participants a rapporté les capacités d’analysmatjes et de vision dans l'espace des
hommes et des femmes sur une batterie de 18 tiffgisennts. Parmi ces tests, 10 étaient
significativement mieux réussis dans la populatizasculine que féminine. Cela confirmait
donc que les capacités de vision dans I'espacenaiysee d’'image sont globalement plus
performantes chez les hommes que les femmes. Eémmportait certaines nuances
concernant la complexité de cette analyse, et ualiqque certaines capacités (comme
I'estimation des distances) n’étaient pas meills@e fonction du sexe (39).

L'amélioration des capacités visuospatiale (notamtm&hémi-négligence) aprés une
rééducation par le piano a été rapporté danstéaditire. Un report de cas de 2017 rapportait
les progrés d’'une patiente de 52 ans ayant sulA\M@ hémorragique. Cette étude montra
une amelioration du test des cloches aprés 6 sssg@piano électrique (40).

b. Adultes et enfants:

Dans notre étude, la comparaison entre les adettéss enfants a montré que les adultes
appréciaient légérement plus la séance lorsqu'@ndemandait s'il s’agissait pour eux d’un
moment particulier. La question du volontariat defants peut se poser.

Il s’agissait d’'un moment plus fatigant pour lesulses que pour les enfants. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que les pathologies desapts incluaient des étiologies orthopédiques
pour 56,25% (9/16), ces enfants ne présentaient ¢g@s de fatigue neurologique. Par
ailleurs, les résultats des patients dans notrdeétie montraient pas d’augmentation de la
fatigue aussi sensible que ce que nous attend©@els. vient probablement du fait que la

plupart des patients de notre étude présentaientléficit non majeur (peu de patients

plégiques), et étaient donc moins fatigables.

L’amélioration de I'estime de soi était égalemehiuspsensible chez les adultes que chez les
enfants. Il s’agit d'une notion qui peut prendre tdmps a changer, d’autant plus chez les
enfants qu’elle est marquée par le reflet parehies. parents n’étant pas présents lors des
séances de rééducation (autant kinésithérapiethémgpie que pendant les séances de piano),



leur regard peut mettre plus de temps a changdresifiant, tardant a faire varier I'estime de
soi de I'enfant.

Concernant la récupération fonctionnelle, 'améimn de l'attention était plus marquée chez
les adultes. Cette différence peut également &pégeée par le fait que les 8 enfants de
MPR pédiatrique atteints de pathologies neurolaggquiavaient pas les mémes étiologies que
les patients adultes (pathologies neurologiques gmoniques dans la population pédiatrique
gue dans la population adulte). Les troubles dételi@on étaient probablement plus
importants, et installés de facon chronique damofaulation pédiatrique. La récupération de
cette fonction nécessitait peut-étre plus de terpps de séances de piano, ou n’était pas
accessible a un potentielle récupération. Paradmeait il n'y avait pas de différence
significative concernant I'amélioration de la contcation, qui est une fonction proche de
I'attention. Cela nous incite a penser gu'il s’agiitét d’'un manque de puissance (8 patients
en MPR pédiatrique).

Le peu de différence entre les adultes et les enfagut également s’expliquer par le fait que
les enfants de la population de MPR pédiatriquéerdtgplutét des adolescents avec une
moyenne d’age de 14,06 ans. Une analyse sur demtenplus jeunes pourrait étre
sensiblement différente.

La difficulté de compréhension de certaines quastinoe semble pas avoir été un biais
puisqu’il N’y a pas de différence significative entes adultes et les enfants concernant les
items les plus complexes (proprioception, capadeé lecture, interprétation et analyse
d’'images, capacités de planification, contrble aegivements complexes, reconnaissance et
compréhension des sons, capacités de préhensipmais).

c. Discussion des questions du médecin

Nous avons également mis en évidence le fait caradlioration de la dextérité, ainsi que
'amélioration de la mémoire étaient corrélées deesentiment d’'un moment stimulant. Cela
montre I'intérét d’'une rééducation ludique, quirpet une amélioration plus significative des
troubles moteurs et cognitifs par rapport a unéuéation classique. Ce type de rééducation
peut parfois peser psychologiquement au patientsqacaractere rébarbatif («cela change de
la kinésithérapie...» nous indiquait un patient erigoé du piano).

Le fait que le sentiment d’avoir bénéficié d’un nmemh agréable n’est lié a aucune autre
varaible (contrairement au sentiment d’'un momemmwdant) nous pousse a exclure
'hypothese que les patients surestiment leur ré@in fonctionnelle par biais affectif.
Méme en I'absence de groupe contrble, nous avoms ldosentiment que la pratique du piano
influence réellement cette récupération fonctiolen@utant motrice que cognitive) en dehors
de toute récupération naturelle. Ce ressenti «&iimt pourrait peut-étre méme étre en lien
direct avec des activations cérébrales, un patiens a rapporté avoir «senti que [sa] main
(plégique) voulait jouer» et trouvait donc le fdié jouer du piano trés stimulant au sens
physique et pas seulement psychique.

L’amélioration des capacités d'interprétation d'geaet des capacités de planification étaient
corrélée avec I'augmentation de I'estime de saéstime de soi est un parametre majeur dans
'auto-évaluation, et dans les capacités cogniti@s peut se demander également dans
guelle mesure l'estime de soi influence égalemestdutres fonctions cognitives étudiées
(capacités de mémoire, d’attention et de conceoiratCe lien statistigue met donc en
évidence une probablmous-estimation des capacités cognitives lorsqesithe de soi était
basse.



Nous n'avons pas trouvé de lien entre I'amélioratide la dextérité des doigts et
I'amélioration de la sensibilité cutanée. Pourtdes, capacités sensitives sont essentielles au
contrble moteur. En effet, la performance motriéeassite un rétrocontrble sensitif pour
certaines taches, notamment lors de la pratiqueiaho. Dans une étude prenant en compte
207 patients post-AVC, la prévalence d'un déficibteur était significativement plus
importante chez les patients présentant des deseitsitifs (41).

Enfin, une autre étude mettait en relation l'augaeon de la durée d’exécution d'une
fonction motrice de membre supérieur (pince) ageprésence d'un déficit sensitif (test de
stéreognosie) chez 45 patients post-AVC (42).

L’augmentation de la dextérité des doigts étaitradée avec I'amélioration de la
reconnaissance et la compréhension des sons. Bagoe similaire, la force était corrélée
avec l'amélioration de la reconnaissance et congm&bn des sons. Les musiciens
professionnels rapportent souvent que le simptedfacouter un morceau de musique gu'ils
ont eu l'occasion de travailler personnellemenytgeur occasionner des mouvements des
doigts d'une fagon automatique. Cela a été démomtag@ une analyse électro-
encéphalographique de pianistes professionnelspsésp au son d'un morceau qu'ils
connaissaient. Lors de cette écoute, une activitigice involontaire s’activait au niveau du
cortex primaire moteur controlatéral (43).

Lotze et al ont montré en IRM fonctionnelle quactivité du cortex auditif primaire de
violonistes professionnels d’'un orchestre Allem@nghnt le début d’un concerto de Mozart,
était significativement plus élevée que chez leatanrs (3). Les professionnels présentaient
€également une activation des aires motrices main@eda est probablement dd a une
connexion plus importante entre la boucle du systéomatosensoriel, auditif et moteur des
doigts.

De plus, l'interaction entre le cortex auditif &risemble du cortex moteur peut étre observée
juste aprés avoir appris une séquence musicaléaao,pméme pour des sujets non musiciens
selon Lahav (44). Dans cette étude, en IRM fonaietle, les aires fronto-pariétales motrices
(incluant I'aire de Broca, la région prémotrice,si@icus intrapariétal, et la région pariétale
inférieure) ont été activées chez des sujets nosialens présentés au son d’'une séquence
musicale qu’ils avaient appris au préalable. Aucacté/ation similaire n’a eu lieu a I'écoute
d’'une séquence musicale a laquelle ils n'avaiestgt@ entrainés. Ceci montre la réciprocité
de ces deux systemes auditif et moteur.

Le fait d’acquérir une séquence motrice associée morceau de musique induit également
des changements d’activité dans les parties dersleentrales du cortex prémoteur dans
'étude en IRM fonctionnelle de Chen (45). L'étudike Scholz (34) une absence
d’amélioration des performances motrices lorsquerdaducation dans le caisson de
sonification se faisait sans feedback auditif.

Enfin, la revue de la littérature de 2017 de Sugigd23) analysant la rééducation en double
tache sensorielle et motrice mettait également wwdegce I'amélioration des capacités
motrice dans ce type de rééducation.

Ces changements observés montrent I'efficacitééélelu processus d’apprentissage moteur
par stimulus auditif.

L’analyse des résultats nous a montré que l'anddlmm de la dextérité, ainsi que
I'amélioration de la force étaient corrélées avamélioration des capacités de mémoire. Cela
met en lien l'intérét de leééducation en multitache et I'intrication des pagtres cognitifs et



moteurs dans la récupération. Une étude de 200%Bupersonnes de plus de 65 ans
présentant des troubles de I'équilibre sans trowolgnitif (MMSE >24), a montré une
amélioration plus importante chez les patients tagarune rééducation en double tache 3 fois
par semaine pendant 4 semaines. Un groupe reaavigiiement une rééducation motrice
axée sur I'équilibre, et un deuxieme groupe re¢elaaméme rééducation avec des taches
cognitives a effectuer en méme temps (comptereavérs, épeler des mots a l'envers,
nommer des objets) dans le méme ordre. Un derngempg effectuait la méme rééducation
gue le deuxiéme mais avec un ordre aléatoire ad®s$acognitives. Ce dernier protocole a
montré une amélioration plus significative quedesix autres (46). Cette étude nous laisse a
penser qu’une rééducation en double tache donitoggest plus efficace qu’une rééducation
en monotache méme en I'absence de troubles cagnitif

Une autre étude effectuée sur une population dgafiénts en phase chronique post-AVC a
montré une amélioration significative de la mar¢hiene up and Go Test) et de I'équilibre

(Berg Balance Scale) aprés une rééducation en eldabhe. La double tadche du protocole
était motrice et cognitive et réalisée sur un exercde réalité virtuelle. La tache cognitive

impliquait des soustractions, des additions, dedture a I'envers des mots ou chiffres. Le
groupe contrble bénéficiait d’'une rééducation maado¢ de I'équilibre (47). D’'une facon

similaire, 'usage d’un jeu sur WiFit associant exees d’équilibre et cognitifs a montré une
amélioration chez 8 patients post-AVC mais il mxaih pas de groupe contrdle (48).

d. Discussion des questions de la professeure de:piano

Enfin, nous n’avons pas trouvé de corrélation efdraélioration de la dextérité et le nombre
de séance dont a bénéficié le patient. Cette abs#mcorrélation dans notre étude pourrait
étre expliquée par le fait que la plupart des p&ient recu le méme nombre de séance mais
aussi par I'hnétérogénéité de I'entrainement enraunde des patients, en dehors des cours
avec la professeure de piano. En effet, certaitisma pratiquaient de facon quotidienne 30
minutes par jour quand d’autres se contentaielOd@inutes par semaine.

e. Discussion des questions du patient:

Aucune corrélation n'a été trouvée entre I'améliora de certaines fonctions (dextérite,
sensibilité, concentration et capacités de plaatifir) et le fait de trouver que le cours de
piano était un moment fatigant. Comme nous l'awérit, la fatigue ressentie pendant la
pratigue du piano n’était pas quelque chose qubtgtimportante dans notre population.

L’amélioration de la coordination n’était pas apmaliée a I'amélioration de la concentration,
ou a I'amélioration des capacités de planificatiGatte question a été posée par un patient qui
avait bénéficié de nombreuses séances, et étajthase chronique post-AVC, sur son
ressenti. Le fait que nous n'ayons pas mis en acigle€ette corrélation peut suggérer qu'il
s’agisse d'un lien apparaissant plus tard dansype tle rééducation (apres plus que 4,86
séances de piano).



XVIII. CONCLUSION

Nous avons mis en évidence, au travers d’'un quesice de satisfaction, que la pratique du
piano procure du plaisir, augmente la confianceseinet améliore un certain nombre de
fonctions: troubles cognitifs (concentration, atitem, troubles exécutifs), motricité fine et
globale, sensibilité (épicritique et propriocepjiveoordination, et gestion des émotions dans
une population d’adultes avec des pathologies hagicues et d’enfants présentant des
pathologies neurologiques, également, ou orthopédignpliquant les membres supérieurs.

Notre étude met également un lien entre I'absercelifiéerence entre les hommes et les
femmes en dehors d’'une meilleure récupération deajpmcité de lecture d'image pour les
hommes par rapport aux femmes.

Il existe peu de différence entre la populationlidet pédiatrique, les seules différences
concernant le ressenti d’un moment particulier,udgi@mentation de I'estime de soi,
'amélioration des troubles de I'attention. Cesféiénces sont dues probablement a une
différence notable du type de pathologie mais aussipsychologie des enfants.

Nous avons également trouvé une relation entrgieantation de la dextérité et le sentiment
d'un moment stimulant, ainsi que l'augmentation depacités de mémoire avec ce
sentiment, évoquant l'intérét particulier sur laugération, en plus du plaisir apporté, d’'une
rééducation ludique par rapport a une rééducatiassicue pouvant étre ressentie comme
monotone et répétitive par les patients.

En lien avec la littérature, notre étude met erewmale lien fort entre I'amélioration des
capacités motrices fine et globale (dextérité mtdfa@u membre supérieur) avec I'amélioration
des capacités auditives mais aussi des fonctiogatoges (capacités de mémoire), mettant en
lumiére l'intérét d'une rééducation en double tache

Etonnamment nous n'avons pas trouvé de lien eraraélioration de la dextérité et le
nombre d’heures de cours de piano: ceci peut &pkgeé par le peu de variation du nombre
de séances dont les patients ont bénéficié ettfbgénéité (non analysée dans notre étude)
du nombre d’heures de piano pratiquées en autonemilehors des cours encadreés.

Logiguement, notre étude a également mis en éwidEnten entre le sentiment ressenti de
sortir de I'hopital, 'augmentation de I'estime dei et la volonté d’'un nombre plus important
de séances de piano.

Cette étude comporte un certain nombre de biate @aluation, absence de groupe controle,
hétérogénéité des pathologies), mais nous éclairtirstérét de réaliser d’autres études plus
poussées sur 'amélioration de certaines déficeacemoyen d’échelles standardisées, apres
une rééducation par le fait de jouer du piano,aalfele d’'une rééducation classique, avec un
groupe témoin. Il pourrait étre également inténesg&tudier les liens entre la récupération
de la motricité, la sensibilité (et notamment lagstoception) et les fonctions cognitives lors
d’'une rééducation en double tache et méme en auligt (motrice et sensitive, motrice et
cognitive, motrice et sensorielle, sensitive etsseielle) afin de mieux comprendre les
connexions fonctionnelles des différentes airesattex cérébral au cours de la récupération
fonctionnelle et la potentielle optimisation delesici. Dans I'idéal, ces études devraient se
concentrer sur une pathologie en particulier méirie secrutement peut étre difficile dans
certaines pathologies (hotamment en MPR pédiafrique
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ANNEXE 1:

Questionnaire de satisfaction de la rééducation pde piano

Le plaisir

a.

O Pas du tout

b.

O Pas du tout

C.

O Pas du tout

d.

O Pas du tout

e.

O Pas du tout
f.

O Pas du tout

g.

O Pas du tout

Pensez-vous que le cours de musiquewsbinoment agréable?

OUnpeu O Modérémer® Fortement O Tres fortement

Estimez-vous qu'’il s’agisse d’'unoment particulier, ou I'on peut notamment
discuter facilement ?

OUnpeu O Modérémerd Fortement O Tres fortement

Trouvez-vous que le fait de faire du piano voustengebonne humeur?
OUnpeu O Modérémerd Fortement O Tres fortement

Trouvez-vous celéatigant physiquement ?

OUnpeu O Modérément Fo@ement O Tres fortement

Trouvez-vous les séances de piatimulantes?

OUnpeu O Modérément Fo@ement O Trés fortement

Souhaiteriez-vous gu'il y adt’avantage de séancee piano avec un professeur ?
OUnpeu O Modérément Foement O Trés fortement

Trouvez-vous que cela vous a domméentiment de « sortir de I'hdpital »?

O Trés fortement

OUnpeu O Modérément Foflement

Avez-vous d’autres remarques ?

Il. La confiance en soi
a. Estimez-vous que les séances de rééducation penle augmentent votestime de
vous ?

O Pasdutout O Unpeu O ModérémentO Fortement O Tres fortement

b. Pensez-vous que ces séances permettent de din@awkiutes sur vos capacitéd

O Pasdutout OUnpeu O Modérément Folement O Tres fortement

c. Pensez-vous que ces séances diminuent votre miieep&ur de I'échec?

O Pasdutout OUnpeu O Modérément Fo@ement O Tresfortement O Non concerné



d. Pensez-vous que cela vous permédiigre plus positif ?

O Pasdutout OUnpeu O Modérémef Fortement O Trés fortement

Avez-vous d’autres remarques ?

1. Apports fonctionnels et récupération

a.

O Pas du tout

b.

O Pas du tout

C.

O Pas du tout

d.

O Pas du tout

e.

O Pas du tout

f.

O Pas du tout

g.

O Pas du tout

h.

O Pas du tout

O Pas du tout
j-

O Pas du tout

Trouvez-vous que cela permet d’amélioredétérité de vos doigts ?

OUnpeu O Modérémerd Fortement O Tres fortement
Trouvez-vous que cela permet d’amélioresdasibilité cutanée, le toucher de vos

doigts ?

OUnpeu O Modérément Fo@ement O Trés fortement

Trouvez-vous que cela permet d’amélideesensation de la position des membres
de votre corpsdans I'espace (sans avoir besoin de regarder) ?

OUnpeu O Modérémernd Fortement O Trés fortement

Trouvez-vous que cela permet d’améliorer vattention ?

OUnpeu O Modérémer® Fortement O Tres fortement

Trouvez-vous que cela permet d’améliorer votre ciéaeconcentration ?

O Unpeu O Modérémen Fortement O Trés fortement

Trouvez-vous que cela permet d’améliorer votipacité de lecture?

OUnpeu O Modérémer®D Fortement O Trés fortement

Trouvez-vous que cela permet d’améliorer vatterprétation, analysed'images?

OUnpeu O Modérémend Fortement O Trés fortement

Trouvez-vous que cela permet d’améliorer @apacités deplanification (prévoir
plusieurs taches qui vont se succéder)

OUnpeu O Modérémerd Fortement O Tres fortement

Trouvez-vous que cela vous permette d’avoir unlegitontréle des mouvements
complexes?

OUnpeu O Modérémerd Fortement O Tres fortement

Pensez-vous que cela améliore vewerdination ?
O Tres fortement

OUnpeu O ModérémenO Fortement



k. Estimez-vous que cela vous permet une meilleerennaissance et compréhension
des songdiscours, fausse note) ?

OPasdutout OUnpeu O Modérément Foflement O Trés fortement

I.  Pensez-vous que cela vous permet d’'améliorer yaecdas denémoire ?
OPasdutout OUnpeu O Modérément Fofement O Trés fortement

m. Trouvez-vous que cela améliore vopasture ?
OPasdutout OUnpeu O Modérémend Fortement O Trés fortement

n. Pensez-vous que vous arrivez a migarer vos émotions?
OPasdutout OUnpeu O Modérémend Fortement O Trés fortement

0. Trouvez-vous que cela permet d’améliores capacités de préhension

OPasdutout OUnpeu O Modérémer® Fortement O Trés fortement

p. Trouvez-vous que cela permet d’améliorer vos dégmdepinces(pouce-index,
pouce-majeur, pouce-annulaire, pouce-auriculaire)

OPasdutout OUnpeu O Modérémer® Fortement O Trés fortement

g. Trouvez-vous que cela amélioreftace de votre membre supérieur ?

OPasdutout OUnpeu O Modérémer®d Fortement O Trés fortement

r. Trouvez-vous que cela permet une diminutiontdeablements si vous en avez ?

OPasdutout OUnpeu O Modérémend Fortement O Trés fortement O Moncerné

s. Trouvez-vous que cela permet une diminution dselssation d’engourdissement
des doigts ?

OPasdutout OUnpeu O Modérémer® Fortement O Trés fortement O Moncerné
Avez-vous d’autres remarques ?



ANNEXE 2 :

HANDIMUSIC (Association loi 1901)

Handimusic est né de la rencontre de patients atteints de lésions cérébrales (Accidents vasculaires
cérébraux notamment), de professeurs de musique expérimentés dans |'enseignement pour jeuncs
enfants ou adultes sans bagage musical particulier, et de soignants prenant en charge ces patients.

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques ou hémorragiques (AVC) atteignent 200 000
nouvelles personnes par an en France, et sont 4 l'origine de séquelles variables selon les zones
cérébrales touchées et l'extension des lésions. Aprés le traitement d'urgence, qui vise avant tont &
limiter l'extension des zones Iésées, le traitement médical au long cours, qui vise avant 1out 4 limiter
les récidives, l'essentiel de la rééducation vise & restaurer les fonctions primaires indispensables
(marche. équilibre, motricité de base), Cette rééducation indispensable peut permettre d'ouvrir des
porles vers des horizons de vie normale.

Cependant, la plupart des personnes atteintes d'AVC ont une reconnaissance d'handicap & 80% et
auront besoin de I'aide d'un tierce personne 4 temps variable selon leur degré de dépendance. Il est
couramment adinis que la récupération atteint un plateau aprés 6 mois, voire un an ou deux ans, ce
qui revient & penser qu'on ne peut pas récupérer, ou ré-apprendre, ensuite,

Mous pensons qu'on ne peut pas demander 4 un cerveay adulte [ésé d'apprendre de fagon plus rapide
ou plus efficace|qu'un cerveau d'enfant sain, Cependant, Padulte a sur I'enfant l'avantage d'avoir déja
appris, et les études scientifiques récentes accumulent des données en f aveur d'une plasticité
cérébrale beaucoup plus importante qu'estimée il y a quelques années,

Le pan d'Handimusic est de stimuler cette plasticité cérshrale et de recréer des connections
motrices. sensitives, sensarielles et d'analyse entre des zones saines de cerveau spécialisées ou non
dans ces functijns {lecture des partitions, motricité fine, sensitivité tactile et prafonde. production
d'un son et dune ligne mélodigque. perception de la musique produite et corrections successives
reactivant tous les circuits déerits). Il s'agit plus d'une éducation (avec le temps d'apprentissage
imparti) que d'une rééducation,

Le plaisir inhérent & la musique (comme le plaisir d'exercer une activité sportive dans les
associations ad}rentes aux fédérations Handisport) peut étre un puissant moteur de stimulation de
l'activité cérébrale dans de nombreuses zones lésées ou saines.

Afin d'évaluer sur le plan médical et scientifique les progrés attendus au long cours dans la qualilé
de vie, l'autonomie et I'ndépendance des éléves/patients, Handimusic est associé au groupement de
recherche clinique RECIF (Réseau d'Epidéminlogie Clinique International Francophone), lui-méme
membre de 'TNCLEN (réseau mondial de 3000 chercheurs-médecing et professionnels de la santé).
dont les maladieg cardio-vasculaires et les AVC constituent une thématique prioritaire,

HANDIMUSIC
Association 190134 Rue Wasse 80090 Amiens
Présidente : Myriam ROYEZ e-mail : myriamrovezi@hotmail, fi
Secrélaire ; Charlotte BARTHE  ¢-mail: charlotte barthei@univelyon 1 fr
Trésorier : Pierre DUHALT e-mail : pierre.dubautid)infonie. fr




ANNEXE 3 :

N

HANDIMUSIC
Associaton 1901

L'association Handimmsic, créée en 2016 pour contribuer 3 rééduquer les movvements fins des
mains et des membres supérienrs de personnes ayant pu aveir été atteintes dans ces fonctions gquelle
que seit la pathologie cansale. est hewrense d'offrir a

Madame - Monsienr MNomi.. ... O T
née) le
habitant a adreszel
BOTBERE e e
Code Postal ...
Commune. ...
BRI e e
AR s e s s e e J0n s S e s e
une année de membre de I'association
Fasta . Professzenr Pierre DUHAUT. trésorier
S A N
BNE e
Je sonssigngé Noml. .o Promom . oo

autorise le professenr d'instrument. les médecins ef les soignants a évaluer mes progrés associés a
l'activité de rééducation par l'exercice de l'instrument et 4 commumigquer ces évaluations en
respectant mon anonymat. Je pemx résilier ma participation 3 Handimusic oo aux évaluations des
progeés a tout moment sans fournir d'explication par simple lettre signée.

Faita .o le..... A - . Signature

Regiswe déclaré 3 1a CNIL, numeno 2210038 v 0

Mymam ROYEZ, Présidente e-mail: myymamroves/thetmal f
Charlotte BARTHE, Secratamre e-matl- charlotte barthe @uni-lyonl &
Pierre DUHAUT, Trésoner e-mail: perre duhautiimfone fr

34 Rue Wasse 80090 AMIENS W°SIREM 821 610 219
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