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1. Introduction

Les troubles cognitifs sont définis comme “une réduction acquise, significative et évolutive
des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs (langage, attention, mémoire,
cognition sociale, gnosie, praxie, exécution)”. Un trouble cognitif majeur , ou anciennement
démence, représente “une réduction des capacités suffisamment importante pour ne plus
étre capable d’effectuer seul les activités de la vie quotidienne (perte d’autonomie)’(1,2).
Selon 'INSERM en France en 2020, les maladies cognitives toucheraient 1.3 million de

personnes et 15% des plus de 80 ans (3).

Les troubles du comportement, aussi appelés troubles neuropsychiatriques ou symptémes
psychocomportementaux), sont définis comme des “comportements dérangeants,
perturbateurs, dangereux pour autrui”. lls sont fréquents chez les patients ayant des troubles
cognitifs (entre 50 et 90 % des patients (4,5)). Plus le stade de la maladie cognitive est
important, plus les patients sont susceptibles de développer les troubles
psychocomportementaux (6). L’échelle Neuropsychiatric Inventory (NPI), fréquemment

utilisée pour leur évaluation, recense ces principaux symptémes (7).

La prévalence de ces symptdbmes difféere selon les diagnostics étiologiques de troubles
cognitifs (8) :

- Maladie d’Alzheimer : I'apathie peut étre présente aux stades précoces de la maladie
contrairement aux autres troubles du comportement qui surviennent plus tardivement
(rigidité accrue, égocentrisme, altération du contréle des émotions diminution de la
sociabilité et de la conscience a I'environnement) (9).

- Dégénérescence frontotemporale (DFT) : principalement représentée par la variante
comportementale (60% des DFTs) avec désinhibition, apathie, manque d'empathie,
compulsions, hyperoralité, stéréotypies comportementales et perte des convenances
sociales. Cette variante est trés souvent confondue avec une atteinte psychiatrique.
Les autres variantes représentent les aphasies primaires progressives avec une
atteinte précoce du langage (10).

- Maladie a corps de Lewy : les symptdbmes les plus fréquents sont I'apathie, les
troubles du comportement en sommeil paradoxal, les hallucinations visuelles et les
fluctuations cognitives. Par ailleurs, il existe une diminution de la réponse
émotionnelle, une hyperactivité sans but et un abandon des passe-temps (11).

- Démence vasculaire : Il existe une grande hétérogénéité dans sa présentation en
fonction des territoires neurologiques affectés. Les troubles du comportement

fréquemment retrouvés sont I'apathie, la désinhibition, I'accentuation des traits
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antérieurs (égocentrisme, attitudes paranoiaques, irritabilité).

Les symptdmes psycho-comportementaux dépendent de plusieurs facteurs (12):
- Facteurs intrinséques prédisposants :

- Pathologies psychiatriques préalables : Les traits de personnalité sont
relativement stables au cours d’'une vie. Les changements de personnalité
ainsi que les personnalités prémorbides pourraient étre un facteur de risque a
la fois de développer des troubles cognitifs et de développer des troubles du
comportement (reflet de lésions cérébrales progressives) (8).

- Affections médicales aigués.

- Besoins non satisfaits (faim, soif, douleur,...) (13).

- Facteurs liés aux modifications physiopathologiques (neurodégénération,
déséquilibres des neurotransmetteurs, ...).
- Facteurs extrinséques :

- Liés aux soignants ou aux aidants : exacerbation des troubles du
comportement par le stress, la charge de travail, le manque de connaissance
sur la maladie cognitive, ... (14-16).

- Liés a I'environnement : nécessité d’un endroit sécurisé, non contraignant,
avec un espace suffisant. Importance de lutter contre la surstimulation
auditive notamment (bruit excessif, musique inadaptée) et la sous stimulation
(absence d’activité). Ces déséquilibres dans la stimulation entrainent un
inconfort psychique lui-méme entrainant des troubles du comportement (17).

- Facteurs iatrogénes : exacerbation des troubles psychocomportementaux par un

traitement.
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Figure 1 : Modéle conceptuel décrivant les interactions entre le patient, les aidants naturels ou

non et I'environnement (traduction francaise d’'une Figure de Kales (12)).

Les troubles du comportement ont un impact majeur sur la qualité de vie des patients
(contentions physique et chimique, déclin des capacités fonctionnelles, anxiété, chutes) et
des soignants. lls conditionnent le maintien a domicile (18,19). lls représentent un tiers des

coults liés aux maladies neurodégénératives (20).

Plusieurs traitements médicamenteux ont été étudiés, mais leur efficacité sur les troubles du
comportement reste modeste voir controversée. Par ailleurs, ils ne sont pas dénués d’effets
secondaires. En effet, ces traitements psychotropes ont montré une mortalité plus élevée
(21), un déclin cognitif plus rapide (22), une majoration du risque cardiovasculaire (23) et
une augmentation des chutes. (24,25) Ces données nous suggeéerent de limiter la prescription
des psychotropes. Certains travaux se sont intéressés a la déprescription des psychotropes.
Dans une étude prospective, Hoyle et al. ne retrouvait pas de majoration des troubles du
comportement avec une diminution de dose (26). Dans un autre travail, Brodaty et al. montrait
qu'un protocole de déprescription permettait une réduction de plus de 80% des psychotropes
sans majoration des troubles psychocomportementaux (27). Néanmoins, les psychotropes
restent toujours trop prescrits (28). Les principales raisons sont d’une part la perception par
le prescripteur d'une efficacité associée a des effets indésirables masqués et d’autre part la
dépendance chimique (29). Les traitements psychotropes sont aussi simples d’utilisation et
requierent moins de temps que les interventions non médicamenteuses. Seulement 10%

des psychotropes seraient entierement appropriés aux symptdémes neuropsychiatriques
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(30).

Partant de ces constats, les traitements ou interventions non médicamenteuses ont pris une
place primordiale dans la prise en charge des troubles du comportement. L'approche DICE
(Décrire, Investiguer, Créer, Evaluer) est une méthode a utiliser pour diagnostiquer et traiter
les troubles du comportement. Elle consiste a les décrire, en rechercher la ou les cause(s),

créer un plan de traitement et évaluer I'efficacité de ce dernier (12,31).

Les interventions non pharmacologiques ont été recommandées en tant de que traitement
de premiére intention (31-36). Il existe de nombreuses interventions non pharmacologiques,
cependant les preuves des bénéfices sont le plus souvent faibles du fait de limites
méthodologiques des études primaires (37). Les interventions non pharmacologiques sont
de plusieurs types :
- Pratiques sensorielles (aromathérapie, massage, stimulation multisensorielle,
musicothérapie ...).
- Pratiques psychosociales (thérapie de validation, réminiscence, thérapie médiée par
lanimal, ...).
- Protocoles de soins (soin de bain, soin de bouche, ...).
La plupart de ces pratiques sont acceptées sans effet nocif et requierent un investissement

faible @ modéré (38).

Dans cette revue, nous allons nous intéresser aux pratiques sensorielles. La déficience
sensorielle peut refléter un vieillissement neurophysiologique. D’aprés une étude, plus des
deux tiers de la population américaine agée de 57 a 85 ans souffrent d'au moins deux
déficiences sensorielles et 27% d'une seule. L'altération du godt est la déficience sensorielle
la plus courante (74%), vient ensuite I'altération du toucher (70%), puis de I'odorat (22%), de
la vision (20%) et enfin de l'audition (18%) (39). La déficience sensorielle est un facteur
prédictif d’'une altération des capacités physiques et fonctionnelles et de la mortalité a 5 ans
(40-43). La qualité de vie chez les patients ayant des déficiences sensorielles est altérée
(44). Par ailleurs, des études récentes indiquent que des changements sensoriels peuvent
précéder les maladies cognitives de plusieurs années et signifier un risque accru de
développer ces maladies (45,46).
Les différents sens ne sont pas altérés de la méme fagon chez les patients ayant des
troubles cognitifs :

- L’olfaction :
L’odorat est un processus déclenché par la stimulation des neurones olfactifs primaires par

des molécules odorantes. Au niveau central, il existe un acceés direct a 'amygdale (partie du
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systéme limbique qui participe a I'évaluation de la valence émotionnelle des stimuli) sans
passer par le thalamus. La mémoire olfactive est de 2 types :
- Explicite : liée aux souvenirs : elle permet une dénomination de 'odeur.
- Implicite : liée aux sensations : elle ne permet pas de dénomination car
'acceés a la mémoire sémantique est difficile.

Le déficit olfactif est prédictif d’'un risque 4 a 5 fois plus important de développer un déclin
cognitif. Ce déficit est présent chez 85-90% des patients atteints de la maladie d’Alzheimer
(avec une valeur prédictive négative importante lorsque les patients n’ont pas de trouble
olfactif) et 80-90% des patients atteints de la maladie de Parkinson (signe majeur et
précoce). Dans la maladie a corps de Lewy, I'atteinte est souvent totale, on parle d’anosmie.
Il n'existe pas ou peu d’altérations de [lolfaction dans la paralysie pseudo bulbaire
progressive ou dans la démence corticobasale (47-50).

- Lavision:
Les troubles visuels pourraient étre un facteur de risque indépendant de troubles cognitifs
(51,52). La stimulation visuelle pourrait améliorer certaines fonctions cognitives.

- L’audition :
Une méta analyse montre que I'hypoacousie est un biomarqueur possible et un facteur de
risque modifiable de déclin cognitif (63). Dans la maladie d’Alzheimer, il existe une forte
prévalence d’une hypoacousie qui est un risque d’évolution vers les stades sévéres (52).

- Lagustation :
Les études sont moins nombreuses, mais il existe une association entre troubles du godlt et
troubles cognitifs notamment pour les maladies de Parkinson et d‘Alzheimer.

- Letoucher:
Il nexiste pas de données fiables concernant I'association de troubles cognitifs et trouble
sensoriel du toucher (54-56).
Le nombre de déficiences est associé au risque de démence de fagon graduelle (p < 0.001)
(57).

Plusieurs concepts théoriques justifient I'utilisation de la stimulation multisensorielle chez les
patients ayant des troubles cognitifs. Le concept comportemental explique que la stimulation
multisensorielle agit sur les systemes de récompense et de relaxation qui aménent a des
émotions positives réduisant les troubles du comportement. Partant du principe que les
régions sensorielles et motrices du systéeme nerveux central sont affectées par les maladies
neurodégénératives, certains considérent que les interventions visant a stimuler ces régions
peuvent retarder la progression de la maladie (47,52). De méme, les interventions
sensorielles pourraient diminuer l'inconfort psychique (di aux expériences sensorielles

négatives) et de facto les troubles du comportement (17,58,59).
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La méthode Snoezelen, ou stimulation multisensorielle, est une intervention non
pharmacologique étre utilisée chez les personnes atteintes de troubles neurocognitifs. Elle a
été créée aux Pays-Bas dans les années 70. Initialement adressée aux adultes ayant des
troubles du développement, cérébrolésés ou autistes, la méthode a été utilisée pour les
patients atteints de maladies neurodégénératives a partir des années 90. Elle part du
principe que les patients présentant des troubles cognitifs souffrent d’une privation
sensorielle. En effet, leur environnement n’est plus adapté et ne leur fournit plus les stimuli
appropriés (manque d’interactions) ou au contraire leur fournit des stimuli inappropriés
(sonnette, musiques agressives, ...). Cela engendre un inconfort psychique responsable de
troubles du comportement. La méthode se base sur la stimulation des sens « primaires ».
C’est une approche individuelle et non directive car les patients sont libres de leur choix. Elle
nécessite peu de ressources intellectuelles et convient a tous les stades de la maladie
cognitive (59). La méthode Snoezelen stimule :

- L’olfaction : aromathérapie.

- Lavision : tubes de lumiéres, formes mobiles projetées au mur.

- Le toucher : matelas a eau, diversité de matériaux (tissu, polaire, perles, balles, ...).

- L’audition : musique douce.
L’intervention est exercée dans les salles Snoezelen ou avec le chariot Snoezelen. L’objectif
est de créer une expérience non verbale agréable et sécurisante pour les patients.

La photographie 1 présente une salle Snoezelen.

Certaines revues de littératures ont montré que la stimulation multisensorielle pourrait avoir
un impact positif sur 'apathie, I'agitation, I'anxiété chez les patients atteints de troubles
neurocognitifs séveres (38,60,61). D’autres, au contraire, ne montrent pas de bénéfice
significatif (35,62). Malheureusement, les preuves d’efficacités sont faibles.
Ces revues de littératures ont plusieurs défauts :

- Date de parution trop ancienne.

- Inclusion de plusieurs interventions non médicamenteuses.

- Conclusions réalisées sur seulement quelques articles.

- Inclusions de tout types d’essais, randomisés ou non.
L’objectif de cette revue est d’évaluer le niveau de preuve et la pertinence de la méthode
Snoezelen comme intervention non médicamenteuse chez les patients ayant des troubles

cognitifs.
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Photographie 1 : Salle Snoezelen
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2. Méthodes

Pour réaliser cette revue de littérature, nous nous sommes inspirés des travaux de Gupta
(13), Pati (14) et Cooper (15).

Nous avons tout d’abord développé une question de recherche selon le modele PICOS
(Population, Intervention, Comparison, Outcomes, Study design) puis établit les critéres

d’inclusion et d’exclusion comme mentionné ci-dessous.

2. 1. Criteres d’inclusion

- Types d’études : Essais randomisés contrdlés avec inclusion des essais en cross-
over avec une période de wash-out. Pas de limitation dans le temps.

- Population : age supérieur a 60 ans, diagnostic de troubles cognitifs selon le DSM V
ou autres instruments comparables (MMSE, autres classifications DSM).

- Type d’intervention : méthode Snoezelen ou méthode de stimulation multisensorielle
apparentée a la méthode Snoezelen.

- Type de comparaison : toutes les interventions non médicamenteuses.

2. 2. Criteres d’exclusion

- Articles non anglophones.

2. 3. Méthode de recherche

Nous avons effectué une revue systématique des articles remplissant les critéres d’inclusion
sans restriction de date sur MEDLINE. Nous avons utilisé les mots clés suivants :
(((("snoezelen™) OR "multisensory stimulation") OR "multi-sensory stimulation") OR "multi
sensory stimulation")))) AND ("dementia"). Toutes les revues systématiques identifiées ont

été écrémées pour détecter des références additionnelles.

2. 4. Méthode de sélection

Deux examinateurs ont évalué indépendamment les articles. Une premiére sélection pour
linclusion a été effectuée sur la base des titres et des résumés. Toutes les études ne
répondant manifestement pas a l'un des critéres d’inclusion ont été exclues. En cas de
doute, larticle complet était lu. Les désaccords ont été résolus en parvenant a un

consensus.

13



2. 5. Extraction des données

L’extraction des données a été réalisée selon un journal de report de citation (JRC) ou les
principales caractéristiques de chaque étude ont été recensées. Les biais de chaques

études ont été recensés.

2. 6. Evaluation de la qualité méthodologique

La qualité méthodologique des essais randomisés contrblés a été évaluée par le score
PEDro (basé sur un consensus d’experts). Le score PEDro comporte 10 items sur la
répartition aléatoire des groupes, l'assignation secréte, la comparaison des groupes,
'aveugle des sujets, thérapeutes et examinateurs, la présence de résultats de critéres de
jugement essentiels pour plus de 85% des participants, les comparaisons statistiques,
I'estimation de la variabilité, I'analyse en intention de traiter. Les éléments sont notés comme
présents (1) ou absents (0) et une somme sur 10 est obtenue. Plus le score est élevé, plus
la qualité est robuste. “L’échelle PEDro a été développée pour aider les utilisateurs de
PEDro a identifier rapidement les essais qui ont une validité interne et qui présente
suffisamment d’informations statistiques pour aider a prendre les bonnes décisions
cliniques” (63,64).

14


https://www.zotero.org/google-docs/?mcgpxV

3. Résultats

3. 1. Sélection des études

La recherche a été actualisée le 26 juin 2020. Nous avons identifié 90 articles (85 articles via

MEDLINE et 5 articles via la bibliographie des articles de références). Le diagramme de flux

est présenté par le diagramme 1.

Lors de la premiére sélection (lecture des titres et résumés), nous avons éliminé 64 articles

pour les raisons suivantes :
- 11 articles ne parlaient pas de la méthode Snoezelen.
- 22 étaient des revues de la littérature.
- 19 étaient des lettres a éditeurs ou des éditoriaux.
- 2 articles ne concernaient pas les patients atteints de troubles cognitifs.

- 10 étaient des essais contrélés non randomisés

Lors de la seconde sélection (lecture des articles complets), nous avons éliminé 8 articles

pour les raisons suivantes :
- 1 revue de littérature
- 3 lettres a éditeurs, éditorial ou descriptions de protocole
- 2 essais non randomisés ou controlés
- 2 articles non anglophones

Dix-huit articles ont donc été retenus et analysés dans cette revue.
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Articles identifiés sur pubmed Articles identifiés sur les
(n = 85) bibliographies (n = 5)

\/

Total des articles identifiés
(n=90)

Articles exclus (titre
et résume) . n=64

Articles éligibles (texte intégral)
(n=26)

Articles exclus
(lecture compléte) :
=8

Articles inclus pour la synthése
qualitative (n=18)

Diagramme 1 : Diagramme de flux selon modéle de PRISMA (2009).

3. 2. Caractéristiques des études incluses

Les études incluses sont détaillées en annexe 1.

Les articles sélectionnés ont été publiés entre 1994 a 2018. Leur nombre est croissant avec

le temps.
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Nombre d'articles

[1990-1995] [1995-2000[ [2000-2005[ [2005-2010]  [2010-2015[

Année de parution

Diagramme 2 : Années de parution des articles.

Les domaines étudiés représentent surtout les comportements et 'humeur.

[2015-2020[

Paramétres
11,9%
Comportement .
33.3% Capacités
11,9%
Cognition
14,3%
Humeur
28,6%

Diagramme 3 : Domaines étudiés (Comportement, humeur, paramétres biomédicaux,

capacités fonctionnelles)

Concernant I'application de la méthode Snoezelen :
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- Le nombre de séances par semaine était en général de 2.

- La durée préétablie des séances dans plus de 70 % des cas était de 30 minutes.

- Les groupes contréles étaient principalement les activités standards et les activités
centrées sur le patient.

4
Non renseigné 5,3%
15,8%

3
1 21,1%
5,3%
2
52,6%

Diagramme 4 : Nombre de séances par semaine

Approche Ayres
5,0%

Thérapie de réminiscence
10,0%

Activités standards
35,0%

Activités centrées sur la
30,0%

Jardinage
5,0%

Musicothérapie individualisée
15,0%

Diagramme 5 : Groupes contrbles (Approche Ayres, Thérapie de réminiscence, activités
centrées sur la personne, Musicothérapie individualisée, jardinage, activités standards)
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3. 3. Effets sur le comportement

Globalement, la méthode Snoezelen montre des tendances positives sur les troubles du

comportement.

Baker et al. ont réalisé 2 études randomisées contrdlées par un groupe “activité centrée sur
la personne” (méthode directive).

- La premiére étude réalisée en 2001 met en évidence une amélioration significative
du critere de jugement principal (échelle INTERACT a court terme) dans les 2
groupes avec, dans le groupe Snoezelen, une amélioration significative de I'apathie
et de l'attention en comparaison au groupe contréle. Il y a par ailleurs eu une
amélioration significative de I'échelle BMD (behaviour and mood disturbance) et de la
sous échelle “perturbation sociale” de I'échelle BRS (Behaviour rating scale) a la fin
de lintervention, mais ces effets n’ont pas persisté a un mois de suivi (65).

- La seconde étude réalisée en 2003, qui comporte plus de patients, ne met pas en
évidence d’effet de la méthode a court et long terme sur le comportement, I’humeur
et la cognition. Contrairement a I'étude de 2001, il N’y a pas eu d’amélioration sur les
échelles BMD et BRS. Il n’'y a donc pas de reproduction des effets immédiats positifs

sur le comportement qui avaient été observés dans I'étude précédente (66).

Dans un essai randomisé en cross-over comparé a des activités standards, Kragt et al. ont
montré une nette amélioration de la BOP (behaviour observation scale for intramural
psychogeriatrics) dans le groupe Snoezelen versus le groupe activités standards (p < 0.001)
(67).

L’étude randomisée et double-contrblée (groupe « activités standards » et groupe « activités
centrées sur la personne ») de Maseda réalisée en 2014 (68), montre une amélioration
significative de l'agitation physique sans agressivité (CMAI) en post intervention dans le
groupe Snoezelen en comparaison au groupe activité (p = 0.023). A contrario, il n’existe pas
de différence significative avec le groupe témoin. Les groupes Snoezelen et activités
centrées sur la personne ont montré des améliorations du CMAI total (p <0.049), de
I'agitation verbale (p <0.001), du NPI (p = 0.019) en post versus pré intervention sans
différence significative entre ces groupes. Maseda (69) a mit en évidence une amélioration
significative de certains critéres de I'échelle INTERACT short (spontanéité du discours (p =
0.006), relation avec autrui (p = 0.014), attention a I'environnement (p = 0.022), amusement
(p 0.004), relaxation (p = 0.0001)) dans les groupes Snoezelen et activités centrées sur la

personne sans différence entre les groupes.
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Dans une autre étude comparant la méthode Snoezelen a la musicothérapie, Maseda (70) a
montré une amélioration significative de critéres de I'échelle INTERACT short (satisfaction,
interaction, attention, ennui, relaxation) sans différence significative entre les groupes.
(idem) L’évaluation au cours des séances (échelle INTERACT during) a mis en évidence un
meilleur suivi visuel des stimuli (p = 0,044) dans le groupe Snoezelen et une meilleure

détente dans le groupe musique (p = 0,003).

Milev et son équipe (71) ont montré une amélioration significative de I'échelle DOS (Daily
Observation Scale) a la 8éme semaine d’intervention (p = 0.042) lorsque les patients
bénéficiaient de 1 ou 3 séances de Snoezelen par semaine en comparaison au groupe
“soins standards”. Ces effets ont persisté a 12 semaines de l'arrét de l'intervention (p =
0.022).

Sanchez et son équipe (72) ont comparé la méthode Snoezelen aux groupes “activités
centrées sur la personne” et “activités habituelles”. A la fin de lintervention, on note une
amélioration significative des scores du NPI dans le groupe Snoezelen en comparaison au
groupe “activités centrées sur la personne” (p = 0.005). Il n’y a pas de différence significative
entre le groupe Snoezelen et “activités habituelles” sur I'échelle NPI. Les groupes Snoezelen
et “activités centrées sur la personne” montrent une amélioration significative du CMAI (p =
0.003) et de la sous échelle “agressivité” (p = 0.001) sans différence significative entre les 2

groupes.

Dans 'étude de Staal (73), il existe une diminution significative des niveaux d’agitation (p =
0.003) et d'apathie (p = 0.04) dans le groupe Snoezelen en comparaison au groupe

“activités centrées sur la personne”.
Van Weert a comparé la méthode Snoezelen intégrée aux soins quotidiens (16 heures par
semaine pendant 15 mois) aux soins standards. Il y a une amélioration significative de

I'apathie, de la perte d'intérét, des comportements rebelles et agressifs (p <0.05) (74).

Dans certains cas, les tendances sont positives sans différence significative avec le groupe
controle (75-78).
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B Activités centrées sur la personne [l Activités standards Réminiscence [ Musicothérapie

B Ayres
5
4
3
2
1
0
Positives Non positives

Diagramme 6 : Significativité des études concernant le comportement en comparaison aux
groupes contréles. Le terme “positif” signifie que la méthode Snoezelen est plutdt plus
efficace que les groupes contrdles. L’axe vertical représente le nombre d’études.

3. 4. Effets sur '’humeur

Des études ont montré des tendances positives sans significativité (68,77). D’autres études
n'ont pas mis en évidence de tendance ni de significativité (72). Les principales échelles

utilisées sont la CSDD (Cornell Scale for Depression in Dementia).

A noter qu’il existe une péjoration significative (p = 0.024) de la CSDD dans les groupes
activités centrées sur la personne et Snoezelen a distance de l'intervention dans 'étude de
Maseda sans différence entre les groupes, ce qui pourrait étre expliqué par le manque

d’interaction et d’attention individuelle (68).

Milev et al ont montré une amélioration significative du CGI-I (clinical global impression-
improvement) pour les patients bénéficiant de 1 ou 3 séances de Snoezelen par semaine en
comparaison au groupe contrdle a partir de la 12éme semaine d’intervention (p = 0.05) et

jusqu’a 12 semaines apres la fin de l'intervention (p = 0.0421) (71).
L’équipe de Moghaddasifar a montré une amélioration significative de I'anxiété (p = 0.001) et

de la dépression (p = 0.001) avec des différences significatives avec le groupe “activités
standards” (79).
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Sanchez et son équipe ont montré une amélioration significative de I'anxiété mesurée par
'outil RAID (Rating Anxiety In Dementia) en post intervention dans le groupe Snoezelen

versus le groupe “musicothérapie” (p = 0.013) (77).

Van weert a montré une amélioration significative du bien étre et des niveaux de dépression

dans le groupe Snoezelen en comparaison au groupe contrdle (soins standards) (p <0.05).

B Activités centrées sur la personne [l Activités standards Réminiscence [ Musicothérapie
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Positives Non positives

Diagramme 7: Significativité des études concernant ’humeur en comparaison aux groupes
controles. Le terme “positif” signifie que la méthode Snoezelen est plutdt plus efficace que
les groupes contréles. L’axe vertical représente le nombre d’études.

3. 5. Effets sur les capacités fonctionnelles

L’équipe de Staal a montré une amélioration significative de 'ADL (p = 0.04) chez les

patients ayant des troubles neurocognitifs modérés a séveres (73).

Certaines études ont montré des améliorations significatives en pré versus post intervention
concernant des paramétres des capacités fonctionnelles (indice de Barthel) sans différence
entre les groupes (69,76).

L’équipe de Collier (80) a montré une amélioration significative de TAMPS dans les groupes

Snoezelen et “jardinage”. La sous échelle “performances motrices” était significativement

plus élevée que dans le groupe jardinage.
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L’équipe de Klages (81) n’a pas montré d’amélioration sur I'équilibre statique et dynamique

ni sur le nombre de chutes a court et long terme.

B Activités centrées sur la personne [l Activités standards Ayres [ Jardinage

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0
Positives Non positives

Diagramme 8: Significativité des études concernant les capacités fonctionnelles en
comparaison aux groupes contrbles Le terme “positif’ signifie que la méthode Snoezelen est
plutdt plus efficace que les groupes contrdles. L'axe des ordonnés représente le nombre
d’études.

3. 6. Effets sur la cognition

Dans la plupart des études, on ne retrouve pas deffet positif sur la cognition en
comparaison au groupe contréle (65,66,68,72,77) La cognition était évaluée par le MMSE, la

CAS (cognitive assessment scale), le GDS (global deterioration scale).

3. 7. Effets sur les paramétres cliniques et biomarqueurs

Plusieurs auteurs ont étudié 'effet de la méthode Snoezelen sur la fréquence cardiaque a
court terme. Dans la plupart des cas, il existe un ralentissement significatif de la fréquence
cardiaque en post intervention versus préintervention sans différence significative avec le
groupe contréle. (69,70). Dans ces études, nous notons les mémes observations concernant
la saturation en oxygéne. D’autres études ne montrent aucun impact de la méthode sur la

fréquence cardiaque (75,78).

Valdiglesias et son équipe ont étudié les taux salivaires de chromogranine A (biomarqueur
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du stress) chez les patients ayant des troubles cognitifs sévéres randomisés dans le groupe
Snoezelen ou musicothérapie. Il N’y a pas eu d'impact des 2 interventions sur les taux
salivaire de chromogranine A (82).

3. 8. Autres évaluations

Sanchez et son équipe (72) ont mis en évidence une amélioration significative de I'échelle
de sévérité globale de démence BANS-S (Bedford Alzheimer Nursing Severity Scale) en
comparaison aux groupes “activités centrées sur la personne” et “activités habituelles”
(respectivement p = 0.024 et p <0.001). Cet effet a été retrouvé dans une autre étude

menée par Sanchez comparant Snoezelen a la musicothérapie (p = 0.007) (77).
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4. Discussion

4. 1. La méthode Snoezelen

La méthode Snoezelen fait le pari que la sensorialité est le moyen d’agir sur le
comportement, 'humeur, les capacités fonctionnelles et cognitives et les parameétres
biomédicaux. Les éléments de cette revue concluent a une probable efficacité sur le
comportement a court terme, mais les résultats quant aux autres paramétres sont moins

univoques.

La méthode est souvent bien tolérée mais comporte quelques contre-indications notamment
I'épilepsie (stimulations lumineuses intermittentes) et les troubles psychiatriques sévéres
(réactions paradoxales). Elle semble souvent appréciée par les participants mais, parfois, ils

ont pu quitter l'intervention par manque d’intérét pour la méthode (81).

Baker conclu que les interventions Snoezelen ou “activités centrées sur la personne” sont
toutes les deux efficaces, car les 2 méthodes stimulent les patients et peuvent s’adapter au
degré des troubles cognitifs (65). Il semble néanmoins que la méthode Snoezelen soit plus
adaptée aux patients ayant des troubles cognitifs sévéres.

Il est par ailleurs noté des effets rebonds des troubles du comportement a l'arrét de

l'intervention. Cela implique d’utiliser la méthode de maniére chronique (66).

Collier et al. suggére que [lapprentissage moteur est souvent conservé lorsque
'apprentissage cognitif est altéré et que la stimulation sensorielle aide a conserver des

capacités fonctionnelles (80).

Klages n’a pas montré d’efficacité de la méthode sur les capacités fonctionnelles. Etant
donné l'approche non directive, il est possible que les stimuli sensoriels n'aient pas été

suffisants pour avoir un effet sur les systémes proprioceptif et vestibulaire (81).

4. 2. Forces

En comparaison aux précédentes revues de littérature mentionnées en introduction, cette
revue présente plusieurs points forts :
- Les études incluses sont toutes randomisées et controlées.

- Elle n’évalue pas les stimulations dites “monosensorielles” mais se concentre
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uniquement sur la méthode Snoezelen.
Le nombre d’études incluses est plus important.
Elle évalue I'impact de la méthode dans sa globalité (troubles du comportement,

humeur, capacités fonctionnelles, cognition, paramétres biologiques et cliniques).

4. 3. Limites

Cette revue systématique de littérature présentent plusieurs limites.

Premiérement, dans la plupart des études, le nombre de participants est trop faible ce qui

explique le manque de significativité (par manque de puissance). Au total, ces 18 études ont

inclus 682 participants (ce chiffre est approximatif, car certaines études réalisées par la

méme équipe de chercheurs et dans la méme période ont pu inclure les mémes patients

dans 2 études différentes).

Deuxiémement, il existe une grande hétérogénéité dans l'application de la méthode

Snoezelen concernant :

le nombre de séances par semaine (entre 1 a 4 par semaine).
la durée des séances (de 25 a 60 min).

la durée de 'étude (entre 4 a 24 semaines).

la méthode elle-méme (chariot Snoezelen ou salle Snoezelen).
la méthode de contrdle (cf précédemment).

la formation des professionnels.

Troisiemement, il existe de nombreux biais dans les différentes études :

Manque de détails concernant les participants (78), I'application de la méthode (74)
ou les criteres d’inclusion notamment dans I'étude de Baillon ou les troubles du
comportement doivent étre “suffisants” pour que le patient puisse étre inclus dans
I'étude (il n’existe pas de critére objectif type échelle comportementale (75)).
Disparités quant a I'application de la méthode au sein d’'une méme étude (66).
Non-respect du protocole préalablement défini (73,76).

Différences significatives des participants a l'inclusion notamment sur I'age (73,81),
le MMSE initial (65,66) et le sexe (72).

Biais de mesure ; dans 'étude de Baillon, les critéres de jugement gagneraient a étre
mesurés de maniére itérative notamment avant lintervention afin d’avoir une
représentation des valeurs plus affinées (75).

Biais de jugement ; Dans I'étude de Baillon, les participants avaient le méme

26


https://www.zotero.org/google-docs/?w8juEe
https://www.zotero.org/google-docs/?Ay5SaM
https://www.zotero.org/google-docs/?LJb6Dc
https://www.zotero.org/google-docs/?31Uix0
https://www.zotero.org/google-docs/?BNE5MH
https://www.zotero.org/google-docs/?gvF46f
https://www.zotero.org/google-docs/?cmO0JV
https://www.zotero.org/google-docs/?lIVS6l
https://www.zotero.org/google-docs/?gyelXK

observateur pour les 2 interventions (cross over) (75).

Certaines études ont été développées par le méme groupe d’auteurs (Maseda,
Sanchez, Baker).

Biais de confusion : dans I'étude de Sanchez (77), 'amélioration du CSDD a 24
semaines pourrait étre expliquée par les différences saisonniéres entre l'intervention

(hiver) et la période de suivi (printemps/été).

Toutes ces variations inter études doivent étre prises en compte pour interpréter les

résultats finaux et limite leur comparaison.

Quatriemement, il est impossible de réaliser des études en double aveugle. Les patients et

les thérapeutes ne peuvent pas étre en aveugle contrairement aux évaluateurs. Dans le cas

des évaluateurs en aveugle, il y a toujours un risque de rupture de I'aveugle par la révélation

de la méthode par le patient. Les études réalisées en aveugles n’ont pas été robustes, car

I'aveugle ne concernait qu’'une partie des critéres de jugement (71).

Cinquiémement, certains critéres de jugement utilisés manque parfois de pertinence

clinique:

L’ABMI (Agitation Behaviour Mapping Instrument) n’est pas une échelle universelle,
sa fiabilité inter juges n’a été évaluée que sur 6 patients (75).

Le MMSE n’est pas un test spécialement adapté pour le suivi de la cognition chez les
patients ayant des troubles cognitifs au stade sévére. Une alternative serait d’utiliser
la SIB (Severe Impairment Battery), échelle spécialement développée pour étudier la
cognition aux stades sévéres (MMS <10/30).

La fréquence cardiaque peut varier différemment d’'une personne a une autre en
fonction des émotions positive ou négative (qui peuvent aussi bien, 'une comme
l'autre, accélérer la fréquence cardiaque). Ce critére est trop imprécis.

Le taux de chromogranine A salivaire reflete l'activation du systeme nerveux
sympathique. Il est considéré comme un biomarqueur de stress. |l semblerait que ce
ne soit pas un marqueur suffisant pour discriminer 2 interventions (Snoezelen et
musicothérapie par exemple). Par ailleurs, aucune étude n’a été réalisée chez les
personnes agees pour montrer le lien direct entre le taux de chromogranine A et les
troubles du comportement ou '’humeur. De plus, il varie de maniére constitutionnelle
d'un individu a un autre et sa technique de prélévement peut influencer le taux bien
que la technique ne soit pas invasive, mais pouvant étre considérée comme un

événement stressant (82).

Sixiemement, le fait que cette revue se soit limitée aux études anglophones constitue un
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biais de sélection et a pu exclure des études importantes.

Septiemement, par manque de temps, une seule base de données (MEDLINE) a été

sollicitée pour la sélection des articles.

Huitiemement, les auteurs des études séparent le comportement de I'humeur dans

l'interprétation des résultats, mais les échelles utilisées combinent souvent ces 2 critéres.

Neuviemement, la qualité des articles était moyenne. Le score PEDro moyen des articles
était de 5.

4. 4. Recommandations pour les pratiques futures

La réalisation d’essais randomisés et contrblés robustes sur les interventions non
médicamenteuses de maniére générale et sur la méthode Snoezelen en particulier semble

complexe.

Ces études requierent des ressources financieres, humaines et matérielles (83). Il existe des
difficultés quant au financement des études sur les interventions non médicamenteuses

(absence de financement privé).

Une évaluation de la méthode Snoezelen sur une population plus importante serait

intéressante.

Pour intégrer la notion de l'aveuglement, nous pourrions imaginer I'évaluation des
comportements par vidéo en pré et post intervention (impossibilité de réalisation en per
intervention qui romprait ce principe d’aveuglement). Cette méthode est a nuancer, car la

présence de la caméra pourrait influencer le comportement du patient.

Le choix de la méthode contrble est primordial. La méthode Snoezelen a fait preuve
d’efficacité sur le comportement lorsqu’elle était comparée au groupe “activités standards”. A
contrario, les résultats sont divergents lorsqu’elle est comparée au groupe “activités
centrées sur le patient”. Le choix d’un groupe tel que “activités standards” n’aurait pas de
pertinence car lefficacité de la méthode Snoezelen sur les troubles du comportement
semble mise en évidence lorsqu’elle est comparée au groupe “activités standards”. Par
contre, il faudrait choisir un groupe contréle “activités centrées sur la personne” pour
déterminer si I'amélioration des critéres de jugement est liée a linteraction humaine

empathique ou a la méthode Snoezelen elle-méme.
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Smith et D’Amico ont réalisé une revue de littérature sur les interventions sensorielles chez
les patients atteints de troubles cognitifs, les conclusions sont les suivantes (62) :

- Preuves solides d’efficacité des massages (sur les troubles du comportement).

- Preuves modérées d'efficacité de la musicothérapie et de la stimulation visuelle (pour
favoriser l'endormissement, mais pas spécialement pour les troubles du
comportement).

- Absence de preuve d'efficacité pour I'aromathérapie avec quelques effets
secondaires.

- Absence de preuve d'efficacité de la méthode Snoezelen (manque de qualité dans
les études, seulement 3 articles inclus).

Les données sur les colts d’installation de la méthode sont difficiles a obtenir. D’aprés nos
recherches, en France, les premiers prix d’'un chariot Snoezelen sont aux alentours de 1200
euros et peuvent atteindre 8500 euros (Société Nenko). L'aménagement d’une salle est plus
colteux, le prix dépend de la superficie de la salle. En moyenne, les premiers prix sont aux
alentours de 23 000 euros pour une salle de 20 métres carrés. Bien sir, cela n’inclut pas le
colt de la formation du personnel (il faut compter 11700 euros pour 9 jours de formation
pour un groupe de 10 a 12 personnes) (Société Pétrarque). La question se pose quant a
linvestissement dans des thérapies par le massage ou dans la musicothérapie qui semble
moins onéreux que les salles Snoezelen. Tout l'intérét réside dans la démonstration d’'un
effet synergique de toutes les stimulations sensorielles. Nous pourrions imaginer une
modification de la méthode Snoezelen en intégrant les méthodes sensorielles reconnues

citées ci-dessus comme la thérapie par le massage ou la musicothérapie individualisée.

Au dela des troubles psycho-comportementaux et des paramétres évalués dans ces études,
il serait intéressant d'évaluer :

- L'impact indirect de la méthode sur les aidants naturels ou non.

- L’impact de la méthode sur la prescription des traitements psychotropes.

- Le rapport entre le co(t et les bénéfices de la méthode.

La présente revue de littérature n’a pas pu démontrer avec des preuves robustes que la
méthode Snoezelen était efficace sur les troubles du comportement (bien qu’il y ait des
effets a court terme), 'humeur, les capacités fonctionnelles, la cognition, les parameétres

cliniques et biomédicaux chez les patients ayant des troubles cognitifs.

La médecine fondée sur les preuves, paradigme actuel en termes de recherche médicale, a

été développée dans les années 80. Elle consiste “a utiliser de maniére rigoureuse, explicite
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et judicieuse les preuves actuelles les plus pertinentes lors de la prise de décisions
concernant les soins a prodiguer a chaque patient”. Une absence de preuve d’efficacité d’un
traitement ne prouve pas forcément l'inefficacité de ce traitement, surtout pour un patient
donné. Certains soins pour lesquels des preuves sont inexistantes peuvent étre, a tort,
qualifiés de « prouvés non efficaces ». Certaines formes de dispensation d’aide consistant
essentiellement en soins, tels les soins palliatifs ou les soins aux personnes trés agées, ne
peuvent étre évaluées que dans des études qualitatives de données narratives (84).
Largement utilisée en sciences humaines et sociales et relativement récente (terme MeSH
apparu en 2003), l'approche qualitative fournit des informations sur les besoins et
préférences du patient et des soignants. Contrairement aux études quantitatives, les études
qualitatives ne fournissent pas de preuves, mais peuvent parfois étre plus pertinentes dans
I'application clinique (85). Les méthodes quantitative et qualitative ne doivent pas étre mises
en opposition, au contraire, elles permettent une compréhension globale du sujet de
recherche. Une approche mixte (quantitative et qualitative) serait intéressante dans le cas
de la méthode Snoezelen en partant du postulat que la recherche quantitative seule n’est

pas assez exhaustive pour expliquer ses mécanismes.
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5. Conclusion

Les résultats de la présente revue de littérature suggérent que la méthode Snoezelen
pourrait étre efficace dans la gestion des troubles du comportement chez les patients ayant
des troubles cognitifs. En général, les effets positifs observés a court terme ont été perdus a
long terme. |l n'existe que peu d’effets sur la cognition et les capacités fonctionnelles.
Néanmoins, le niveau de preuve est toujours trop faible du fait de 'absence d’homogénéité
dans les études. Des études mixtes (quantitatives et qualitatives) seraient intéressantes
pour traiter le sujet de la maniére la plus compléte possible en intégrant les effets sur

patients et les soignants ainsi que le colt de la méthode.
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6. Annexe 1 : Caractéristiques des études incluses

Auteur s Domaine . . . . . 3
. .| Type d'étude s Comparaison | Participants Intervention Criteres de jugements Résultats Pedro
(année) d'étude
2 semaines d'une
. o, intervention, wash
Essai randomisé , . s —
o n=20 out d'une semaine, |Critere principal : ABMI
controlé en cross | Comportement L . L .
H Caractéristiques |2 semaines de Criteres secondaires :
over, umeur o . . L , cees o
Baillon . . . L. principales : 60% |l'autre intervention. | Version révisée de I'échelle | Pas de différence significative entre les
multicentrique Parameétres Thérapie de . i j . .
(2004) . e L de femmes, age |3 séances de INTERACT, Fréquence 2 groupes mais tendance positive sur |4
(3 EHPADs en biomédicaux réminiscence . . R .
(74) ) moyen 73.5ans, |chaque cardiaque (toutes les min, 15 |tous les criteres de jugement
Angleterre avec |(fréquence . . . . s .
. . . MMSE moyen intervention. min avant et jusqu'a 30 min
HDJ et lieu de vie | cardiaque) . , .
4/30, CMAI 25 Durée d'une séance |apres)
permanent) .
140 min
Suivi : 5 semaines
Baker |Essairandomisé |Comportement |Activités n =50 Nombre de Critere principal : Evaluation |- Amélioration significative dansles2 |5
(2001) |controlé Humeur centrées sur | Caractéristiques |séances : 2/semaine | a court terme : échelle groupes pour la communication,
(65) monocentrique | Cognition la personne |principales : 50% |pendant 4 semaines | INTERACT I'attention, la prise d'initiative et

(HDJ en
Angleterre)

de femmes,
MMS moyen
11/30, age
moyen 78 ans
(attention 1
patient < 60 ans)

Durée d'une séance
: 30 min

Suivi : 4 semaines

Critéres secondaires :
Evaluations a long terme :
Echelle REHAB modifiée,
Behaviour and mood
disturbance scale (BMD
scale), Behaviour rating scale
(BRS), MMSE, Cognitive
assessment scale

I'amusement.

- Supériorité significative dans le
groupe Snoezelen pour le BRS social
disturbance subscale, le BMD total
score ainsi que pour l'apathie,
I'interaction avec |'environnement, la
spontanéité et la mémorisation de
souvenirs.

- Supériorité significative de la sous
échelle REHAB speech skills (capacité a
communiquer) dans le groupe activité.
- Pas de différence significative pour
les autres paramétres




Auteur » Domaine . . . . . 3
. .| Type d'étude s Comparaison | Participants Intervention Criteres de jugements Résultats Pedro
(année) d'étude
Critere principal : Evaluation
a court terme : échelle
INTERACT + enregistrements
Essai randomisé vidéos ( Behavioural
controlé Nombre de Observation Scale for L o
. . ) . . o Pas de différence significative entre les
multicentrique Comportement L, n=136 séances : 2/semaine | intramural Psychogeriatrics . .
Baker Activités L . 3 2 groupes mais tendance positive sur
(3 EHPADs avec i Caractéristiques |pendant 4 semaines | (échelle GIP)) i . . o .
(2003) centrées sur L o ) . . la réduction de I'ennui, l'interaction 5
HDJ en Humeur principales non |Durée d'une séance | Criteres secondaires : L
(66) . la personne L . , . . avec l'environnement et
Angleterre, Cognition détaillées :30 min Evaluations a moyen terme : | |
N . . J . I'engouement.
Suede et Pays Suivi : 4 semaines Echelle REHAB modifiée,
Bas) Behaviour rating scale (BRS),
Behaviour and mood
disturbance scale (BMD
scale), MMSE
Essai randomisé . . e
. Amélioration significative des scores
controlé, en Nombre de
. n=30 , . globaux dans les 2 groupes.
. simple aveugle, . L séances: 3/semaine . o L . o
Collier . . Capacités Caractéristiques . Critére principal : AMPS Amélioration significativement plus
multicentrique . . o pendant 4 semaines )
(2010) fonctionnelles |Jardinage principales : 43% o i (assessment of motor and importante dans le groupe Snoezelen |6
(Angleterre ; . Durée d'une séance . . .
(79) . Cognition de femmes, 81 L process skills) pour les performances motrices mais
HDJ, soins : hon détaillé
. ans, MMS 10/30. . . pas pour les performances de
continus, Suivi : 4 semaines

EHPAD)

processus (cognition).




Auteur » Domaine . . . . . a
. .| Type d'étude s Comparaison | Participants Intervention Criteres de jugements Résultats Pedro
(année) d'étude
Critére principal : Equilibre
statique: The Functional
Reach Test & The eyes-open
. L Nombre de
Essai randomisé n=24 , . Sharpened Romberg,
, o . séances : 2/semaine| . )
Klages |controlé . Activités Caractéristiques . Equilibre dynamique: The o o
. Capacités i L pendant 6 semaines Pas de différence significative entre les
(2011) | monocentrique . centrées sur |principales : 68% . ) TUG avec et sans double 3
fonctionnelles Durée d'une séance | | 2 groupes
(80) (EHPAD au la personne |de femmes, 86 30 min tache
: i
Canada) ans, MMS 12/30 . . Critére secondaire : Nombre
Suivi : 18 semaines .
de chutes (6 semaines avant,
pendant et apres
I'intervention)
Kragt |Essai randomisé |Comportement |Activités n=17 Nombre de Critere principal : Amélioration significative pour les 5
(1997) |controlé en cross standards Caractéristiques |séances: pré Behavioural Observation critéres principal (p = 0.001) et
(64) over principales : 94% |intervention (4 Scale for intramural secondaire (p < 0.01) dans le groupe

monocentrique
(EHPAD aux Pays
Bas)

de femmes, 86
ans

jours) puis
intervention A
pendant 3 jours
puis wash out
pendant 4 jours
puis intervention B
pendant 3 jours
Durée d'une séance
: 30-60 min

Suivi : 10 semaines

Psychogeriatrics (échelle GIP)
Critere secondaire : analyse
des sous échelles

Snoezelen




Auteur
(année)

Type d'étude

Domaine
d'étude

Comparaison

Participants

Intervention

Criteres de jugements

Résultats

Pedro

Mased
a
(2014)
(67)

Essai randomisé
controlé
monocentrique
(EHPAD en
Espagne)

Comportement
Humeur
Cognition
Capacités
fonctionnelles

- Activités
standards
- Activités
centrées sur
la personne

n=30
Caractéristiques
principales : 90%
de femmes,
87.3ans

Nombre de

séances : 2/semaine

pendant 16
semaines

Durée d'une séance
:30 min

Suivi : 24 semaines

Critére principal : CMAI, NPI-
NH

Critéres secondaires : CSDD,
MMS, GDS, Barthel-ADL

Critére principal :

Snoezelen versus groupe "activités
centrées sur la personne" :
Amélioration significative de la sous
échelle "agitation physique sans
agressivité" du CMAI dans le groupe
Snoezelen (p = 0.023) contrairement
au groupe "activités centrées sur la
personne". Dans les 2 groupes :
amélioration significative du CMAI
total, du comportement verbalement
agité et du NPI. Péjoration du NPI a
distance dans les 2 groupes
Snoezelen versus groupe "activités
standards" : Pas de différence entre
les groupes. Péjoration du NPl a
distance dans les 2 groupes

Critéres secondaires :

Humeur (CSDD) : pas de différence
significative

Cognition (MMS, GDS) : pas de
différence significative

Indice de Barthel : Amélioration non
significative dans le groupe Snoezelen
versus activité et témoin durant
I'intervention puis retour a I'état de
base a I'arrét




Auteur » Domaine . . . . . 3
. .| Type d'étude s Comparaison | Participants Intervention Criteres de jugements Résultats Pedro
(année) d'étude
Mased |Essai randomisé |Comportement |Activités n =30, 95% de Nombre de Critere principal : Echelles INTERACT short : pas de différence 6
a controlé Humeur centrées sur |femmes, 87.6ans |séances : 2/semaine | INTERACT short (avant et significative entre les groupes mais
(2014) |monocentrique |Parametres la personne pendant 16 apres les séances) et during | améliorations significatives de 6
(68) (EHPAD en biomédicaux semaines (pendant les séances) parametres : spontanéité du discours,
Espagne) (fréquence Durée d'une séance | Critéres secondaires : interactions avec autrui, attention a
cardiaque, : 30 min fréquence cardiaque et I'environnement, actifs, ennui,
saturation) Suivi : 24 semaines |saturation (avant et apres les | détente.
séances) INTERACT during : pas de différence
significative.
Diminution de la fréquence cardiaque
(p = 0.004) et augmentation de la
saturation (p = 0.004) dans les 2
groupes sans différence significative
entre les groupes.
INTERACT short : effets positifs
immédiats significatifs sur I'humeur et
le comportement sans différence
Critere principal : Echelles significative entre les groupes
Nombre de .
. . . . INTERACT short (avant et INTERACT during : Le groupe
Essai randomisé . 3 n=21 séances : 2/semaine . i . i . .
Mased , Comportement | Musicothéra _— aprés les séances) et during | Snoezelen a effectué un meilleur suivi
controlé . Caractéristiques |pendant 12 ] . . .
a . Humeur pie L . (pendant les séances) visuel des stimuli (p = 0,044) et le
monocentrique . o .. |principales: semaines R . . L i
(2018) Parametres individualisé o i Criteres secondaires : groupe musique était plus détendu et
(EHPAD et HDJ o 71.4% de Durée d'une séance | _ |, .
(69) biomédicaux |e fréquence cardiaque et heureux (p = 0,003).

en Espagne)

femmes, 88.9ans

: 30 min
Suivi : 12 semaines

saturation (avant et apres les
séances)

Diminution de la fréquence cardiaque
(p =0,013) et augmentation de la
saturation en oxygéne (p = 0,011) dans
les 2 groupes sans différence
significative entre les groupes.




Auteur " Domaine . . . . . 3
. .| Type d'étude s Comparaison | Participants Intervention Criteres de jugements Résultats Pedro
(année) d'étude
Amélioration significative du
Nombre de . .
) comportement a court terme et a 12
. y séances: 2 . L . . . A
Essai randomisé n=21 . Critére principal : DOS (daily |semaines aprés I'arrét de
o L protocoles : soit . L B .
. contrélé en Caractéristiques . ] observation scale) modifiée |l'intervention:
Milev . L, L 1/semaine, soit . . . - .
simple aveugle | Comportement | Activités principales: 83% . Critere secondaire : Clinical |DOS : S8 et S24: amélioration
(2008) ] 3/semaine pendant . ] R 6
(70) monocentrique |Humeur standards de femmes, 84.4 1 . Global impression- significative pour Snoezelen 1 et 3 par
semaines
(EHPAD au ans, MMS o ) improvement (CGI-I) par les |rapport au groupe contréle
. . Durée d'une séance | . L .
Canada) environ a 5. 30 mi aidants naturels CGI-I : S12 et S24 : amélioration
: 30 min
. . significative pour Snoezelen 1 et 3 par
Suivi : 24 semaines .
rapport groupe controle
- Groupe Snoezelen : amélioration
. o significative des scores de dépression
Essai randomisé Nombre de o
Mogha . n=28 i . (p < 0.001) avec une différence
.. |contrélé en L séances : 3/semaine| | L o
ddasifa | . L Caractéristiques . Critere principal : Beck significative (p = 0.01) avec le groupe
simple aveugle Activités L pendant 4 semaines . . .
r . . Humeur principales : 64% o ) anxiety and depression controle 6
multicentrique standards Durée d'une séance | . . . .
(2018) de femmes, 68 . inventories - Groupe Snoezelen: amélioration
(4 EHPADs en : 25 min o o
(78) ans . . significative des scores d'anxiété (p =
Iran) Suivi : 5 semaines o .
0.001) avec différence significative (p =
0.09) avec le groupe controle
Programme
d'interventio . L .
. Nombre de Critere principal : Revised
. o n sensorielle ) . ]
. Essai randomisé n =40 séances : 3/semaine | Memory and Behavior . o
Robich L (approche L . Pas de différence significative entre les
controlé Comportement Caractéristiques |pendant 10 Problems Cheklist . . . o
aud . . L Ayres; L . . . groupes mais amélioration significative
multicentrique Capacités principales : 70% |semaines Critere secondaire :
(1994) . approche . L i o . | du comportement et du PSBADL dans
(3 EHPADs au fonctionnelles | . de femmes, dge |Durée d'une séance | Psychogeriatric Scale of Basic
(75) directive, . o o les 2 groupes
canada) . . moyen 78.4ans. |: 45 min Activities of Daily Living
stimulation . .
de Suivi : 10 semaines | (PSBADL)
ela

gustation).




Auteur » Domaine . . . . . ,
. .| Type d'étude s Comparaison | Participants Intervention Criteres de jugements Résultats Pedro
(année) d'étude
Critere principal :
- Snoezelen versus activités centrées
sur la personne: amélioration du CMAI
dans les 2 groupes sans différence
significative entre les groupes.
Amélioration significative du NPI dans
les 2 groupes avec différence
significative en faveur du groupe
Nombre de . o
. L L, n=32 i .| Critere principal : CMAI, NPI |Snoezelen (p = 0.005)
Essai randomisé Activités . séances : 2/semaine . . L,
Sanche o Caractéristiques Critéres secondaires : CSDD, |- Snoezelen versus activités standards:
controlé Comportement | standards L pendant 16 Lo L ] o .
z . L principales : 78.1 . MMS, Sévérité globale de la |amélioration significative agitation
monocentrique |Humeur Activités semaines ,
(2016) . i % de femmes, o i démence : BANS-S (bedford |verbale du CMAI (p = 0.042) et CMAI
(EHPAD en Cognition centrées sur | Durée d'une séance . . . .
(71) dge moyen . alzheimer nursing severity total (p < 0.001) contrairement au
Espagne) la personne :30 min L,
85.4ans scale) groupe activités standards. Pas de

Suivi : 24 semaines

différence sur le NPI.

Critéres secondaires

CSDD : pas de différence significative
MMS : pas de différence significative
Sévérité de la démence (BANS-S) :
Amélioration significative dans le
groupe Snoezelen en comparaison aux
2 autres groupes




Auteur » Domaine . . . . . ,
. .| Type d'étude s Comparaison | Participants Intervention Criteres de jugements Résultats Pedro
(année) d'étude
Amélioration du CMAI total dans les 2
groupes (p = 0.031) en pré et post
intervention (S16) mais sans différence
entre les groupes.
Amélioration du CSDD dans les 2
Nombre de . .
. o n=22 i . groupes que a S24 (p = 0.006) mais pas
Essai randomisé . i L séances : 2/semaine| | L. i ) .
Sanche o Musicothéra | Caractéristiques Critere principal : CMAI aux évaluations précédentes sans
controlé Comportement| o pendant 16 . . o
z . pie principales : 68.2 . Criteres secondaires : CSDD, |différence entre les groupes.
monocentrique |Humeur o L semaines . o L . 6
(2016) . individualisé | % de femmes, o i RAID (rating anxiety in Amélioration du RAID dans le groupe
(EHPAD en Cognition . Durée d'une séance .
(76) e age moyen . dementia), MMSE, BANS-S. |Snoezelen versus groupe
Espagne) : 30 min . L
88.9ans. . . musicothérapie (p = 0.013).
Suivi : 24 semaines P
Pas de changement significatif du
MMSE
Amélioration significative du BANS-S
dans le groupe Snoezelen versus
groupe musicothérapie.
Critere principal : Katz Index
of Activities of Daily Living
3 (KI-ADL), RADL (refined ADL), . . e
Nombre de séances . Amélioration significative du KI-ADL (p
. L . Beck dressing performance
Essai randomisé 4 par semaine : 6 (BDP) =0.04) dans le groupe Snoezelen
n=
controlé en Comportement L séances au total, . . versus groupe activités standards.
. Caractéristiques i Criteres secondaires : PAS L o
Staal simple aveugle L. L pas de durée . o Pas de différence significative pour le
. Activités principales : 67% | . . (Pittsburgh Agitation Scale),
(2007) | monocentrique |Humeur N d'intervention . . RADL ou le BDP 4
o . standards de femmes, age L. Covariable de I'échelle . . L .
(72) (unité Capacités . décrite . Amélioration significative des niveaux
L . moyen environ o i Multilevel assessment o .
psychogériatriqu |fonctionnelles Durée d'une séance | . . d'agitation (p = 0.003) et apathie (p =
75 ans . instrument (physical health),
e) : 25-30 min 0.04) dans le groupe Snoezelen versus

Suivi : non décrit

SANS-AD (scale for the
assessment of negative
symptoms in alzheimer's
disease)

groupe activités standards.




Auteur " Domaine . . . . . 3
. .| Type d'étude s Comparaison | Participants Intervention Criteres de jugements Résultats Pedro
(année) d'étude
Nombre de
. - n=22 . .
. Essai randomisé . i L séances : 2/semaine| | L
Valdigl o . Musicothéra | Caractéristiques Critere principal : Taux de
. controlé, Biomarqueurs . L pendant 16 . L
esias . pie principales : 68.2 . chromogranine salivaire A L o
monocentrique | (Stress o o semaines . Pas de différence significative 5
(2017) . individualisé |% de femmes, o , (biomarqueur du stress
(EHPAD en psychologique) . Durée d'une séance .
(81) age moyen 88.4 . psychologique)
Espagne) :30 min
ans
Suivi : 24 semaines
Essai randomisé Nombre de . L. L
i Comportment i . Critere principal : Agitation
Van controlé R n=10 séances : 2/semaine . . e . .
. . Parameétres L. L . Behaviour Mapping Tendance a I'amélioration des critéres
Diepen | monocentrique o Thérapie de | Caractéristiques |pendant 4 semaines el
biomédicaux Lo L o ) Instrument, CMAI dans les 2 groupes sans différence 2
(2002) |(HDJ et ) réminiscence | principales : non |Durée d'une séance . . o
L ... |(fréquence L . Critere secondaire : significative
(77) médecine aigué . détaillées 140 min ) .
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Titre de Thése : La méthode Snoezelen : une alternative thérapeutique

RESUME

Introduction

Les troubles du comportement représentent une des complications fréquentes des troubles
cognitifs. Ils ont un impact sur la qualité de vie des patients et des soignants. Les traitements
médicamenteux ont une efficacité modeste avec des effets secondaires non négligeables.
Les troubles sensoriels sont fréquents chez les patients ayant des troubles cognitifs. La
méthode Snoezelen est une méthode de stimulation multisensorielle faisant le pari qu’agir
sur la sensorialité pourrait améliorer le comportement et ainsi la qualité de vie.

Méthode

A partir de la base de données MEDLINE, 2 lecteurs indépendants ont réalisé une revue
systématique de littérature concernant l'utilisation de la méthode Snoezelen chez les
patients ayant des troubles cognitifs. Les articles devaient étre randomisés et controlés.
Résultats

90 études ont été écrémées, 18 études publiées entre 1994 et 2018 répondaient aux
criteres d’inclusion. Les domaines étudiés étaient multiples (comportement, humeur,
cognition, capacités fonctionnelles et parametres biomédicaux). Lorsque la méthode a été
comparée au groupe “activités standards”, elle semble étre efficace sur le comportement a
court terme. Cela est plus équivoque lorsqu'elle est comparée aux groupes interventionnels
type “réminiscence”, “activités centrées sur la personne”, “musicothérapie” et “thérapie
Ayres”. L'impact de la méthode sur I’humeur, la cognition, les capacités fonctionnelles reste
incertain. Bien qu’il s’agisse d’essais contrdlés et randomisés, il existe de nombreux biais
dans la conception et la réalisation de ces études.

Conclusion

Ces résultats suggérent que la méthode Snoezelen pourrait étre efficace dans la gestion des
troubles du comportement chez les patients ayant des troubles cognitifs. En général, les
effets positifs observés a court terme ont été perdus a long terme. Il n’existe que peu
d’effets sur la cognition et les capacités fonctionnelles. Néanmoins, le niveau de preuve est
toujours trop faible du fait de I'absence d’homogénéité dans les études. Des études mixtes
(quantitatives et qualitatives) seraient intéressantes pour traiter le sujet de la maniére la
plus complete possible en intégrant les patients, les soignants et le colt de la méthode.
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MOTS-CLES

Snoezelen, stimulation multisensorielle, troubles cognitifs, démence, troubles du
comportement, revue de littérature.
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