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RESUME	

INTRODUCTION	 :	 Nous	 nous	 sommes	 demandés	 comment	 les	masseurs-kinésithérapeutes	

(MK)	pourraient	mettre	à	profit	les	bienfaits	de	la	musique	passive	afin	d’optimiser	leurs	prises	

en	charge	en	cabinet	libéral	?	Le	but	de	ce	mémoire	d’initiation	à	la	recherche	est	de	mettre	

en	avant	les	effets	potentiels	de	la	musique	passive,	sur	trois	axes	que	sont	le	stress,	la	douleur	

et	la	motivation.	Ceci	permettant	de	déterminer	si	les	MK	libéraux	pourraient	s’en	servir	pour	

optimiser	leurs	prises	en	charge.	METHODOLOGIE	:	Nous	réalisons	une	revue	de	la	littérature	

basée	sur	le	«	Cochrane	handbook	»	de	2011.	Les	bases	de	données	interrogées	sont	Pubmed,	

PEDro	et	Science	Direct.	Les	critères	d’inclusion	selon	PICO	sont	définis	comme	une	population	

humaine	écoutant	de	la	musique	comparée	à	l’absence	de	musique	en	évaluant	la	douleur,	le	

stress/l’anxiété	et	 la	motivation.	RESULTATS	:	Nous	avons	obtenu	six	revues	systématiques	

(RS)	suite	à	l’ajout	de	deux	autres	critères.	Le	premier	concerne	la	sélection	des	RS	avec	ou	

sans	méta-analyse	(MA)	ou	les	revues	de	revues	systématiques	(RRS).	Le	second	rejette	les	

articles	 ayant	 un	 score	 AMSTAR	 inférieur	 à	 huit.	 ANALYSE-DISCUSSION	 :	 L’écoute	 de	 la	

musique	semble	présenter	des	effets,	notamment	sur	le	stress	et	la	douleur.	La	musique,	en	

tant	que	 fond	 sonore,	pourrait	permettre	d’optimiser	 les	prises	en	 charge	des	patients	en	

masso-kinésithérapie.	A	ce	jour,	elle	a	l’avantage	d’être	simple	d’utilisation,	gratuite	et	de	ne	

présenter	aucun	effet	néfaste.	Cette	utilisation	nécessite	de	prendre	en	compte	le	moyen	de	

diffusion	 et	 de	 laisser	 le	 choix	 de	 la	musique	 au	 patient.	 Cependant,	 nos	 résultats	 sont	 à	

pondérer	par	la	présence	de	limites	telles	que	le	manque	de	qualité	méthodologique	de	cette	

revue	ou	encore	l’hétérogénéité	entre	les	publications	incluses.	De	futures	études	devraient	

aborder	 les	effets	de	 la	musique	passive	dans	une	prise	en	charge	masso-kinésithérapique	

libérale.		
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ABSTRACT	

INTRODUCTION:	We	asked	ourselves	how	physiotherapists	could	use	the	potential	benefits	of	

passive	music	to	optimize	their	care	in	a	private	practice.	The	aim	of	this	work	is	to	highlight	

the	potential	effects	of	passive	music	on	three	axes;	stress,	pain	and	motivation,	in	order	to	

determine	 whether	 physiotherapists	 in	 private	 practices	 can	 use	 it	 to	 improve	 their	

treatments.	METHOD:	We	conducted	a	literature	review	based	on	the	“Cochrane	handbook”	

from	2011.	The	electronic	databases	and	trial	registers	are	Pubmed,	PEDro	and	Science	Direct.	

The	inclusion	criteria,	according	to	PICO,	are	defined	as	a	human	population	listening	to	music	

compared	 to	 one	 not	 listening	 to	 music,	 where	 pain,	 stress/anxiety	 and	 motivation	 are	

evaluated.	 RESULTS:	 RESULTS:	 We	 included	 six	 systematic	 reviews	 (RS)	 after	 adding	 two	

additional	criteria.	The	first	one	is	defined	as	the	selection	of	only	systematic	reviews	with	or	

without	meta-analyse	(MA)	or	reviews	of	systematic	reviews	(RRS).	The	second	one	rejects	

the	 articles	 with	 a	 score	 lower	 than	 eight	 on	 the	 AMSTAR	 scale.	 ANALYSIS-DISCUSSION:	

Listening	to	music	seems	to	present	some	effects,	particularly	on	stress	and	pain.	Background	

music	could	help	to	improve	a	physiotherapist’s	treatment.	It	has	the	benefit	of	being	simple	

to	implement,	free	of	charge	and	without	any	side	effects.	Background	music	requires	taking	

into	account	the	means	of	diffusion,	especially	letting	the	patients	choose	the	music.	However,	

our	 results	 are	 limited	 by	 the	 lack	 of	methodological	 quality	 in	 this	 review	 as	well	 as	 the	

heterogeneity	between	the	included	reviews.	Future	studies	should	approach	the	effects	of	

passive	music	in	the	treatments	of	physiotherapists	practicing	in	private	practices.	
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TRAVAIL	ECRIT	

1 Introduction	

La	 musique	 est	 un	 art	 populaire	 touchant	 de	 nombreuses	 personnes.	 En	 effet,	 une	

enquête	de	2008	sur	les	pratiques	culturelles,	réalisée	par	le	ministère	de	la	Culture	et	de	la	

Communication	montre	que	70%	des	Français	écoutent	la	radio	tous	les	jours.	Ces	derniers	

écoutent	 en	 moyenne	 deux	 heures	 et	 vingt-cinq	 minutes	 de	 musique	 par	 jour	 et	 neuf	

personnes	sur	dix	en	écoutent	tous	les	jours	(1).	En	2015,	aux	Etats-Unis,	93%	de	la	population	

écoutait	de	la	musique	plus	de	25	heures	par	semaine	(2).	

	

Un	grand	nombre	de	personnes	peuvent	être	concernées	par	la	musique,	nous	pouvons	

alors	 nous	 demander	 quels	 seraient	 les	 effets	 potentiels	 de	 cette	 dernière	 et	 comment	

pourrions-nous	les	utiliser	dans	la	kinésithérapie	?	Certaines	études	ont	cherché	à	montrer	un	

effet	bénéfique	de	la	musique	dans	la	prise	en	charge	de	patients	parkinsoniens	ou	encore	

pour	 les	patients	présentant	des	troubles	de	 la	communication	tels	que	 les	aphasies	et	 les	

apraxies	 (3,4).	 D’autres	 publications	 mettent	 en	 évidence	 le	 rôle	 de	 la	 musique	 dans	 la	

rééducation	physique.	En	effet,	elles	mettent	en	avant	l’effet	de	la	musicothérapie	qui	affecte	

par	exemple	la	physiologie	(relaxation,	fréquence	cardiaque	et	respiratoire,	tension	artérielle,	

ondes	cérébrales...),	 l’état	cognitif	 (motivation,	structure,	distraction),	 l’état	psychologique,	

les	émotions	et	enfin	la	dimension	sociale	(interaction,	communication	avec	l’environnement)	

(5).	

	

La	 littérature	 aborde	 les	 nombreux	 effets	 potentiels	 de	 la	 musique	 mais	 également	

différentes	façons	de	l’utiliser	(passive,	active)	(5).	Nous	avons	alors	choisi	de	ne	traiter	que	la	

musique	que	nous	écoutons,	dite	«	musique	passive	»,	puisque	son	utilisation	en	tant	que	

fond	sonore	semble	davantage	transposable	à	une	prise	en	charge	kinésithérapique.	De	plus,	

selon	 la	 Fédération	 Française	 de	Musicothérapie,	 utiliser	 la	musique	 comme	 seul	 outil	 de	

rééducation	 correspond	 à	 un	 travail	 du	 ressort	 des	musicothérapeutes.	 Nous	 avons	 donc	

décidé	de	ne	pas	mettre	la	musique	comme	unique	moyen	d’intervention	mais	bien	comme	

un	élément	sonore	accompagnant	les	prises	en	charge.	
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Il	 est	 ensuite	 nécessaire	 de	 déterminer	 à	 quel	 mode	 d’activité	 du	 masseur-

kinésithérapeute	(MK)	nous	nous	intéressons.	Concernant	la	pratique	kinésithérapique,	nous	

avons	connaissance	que	80%	des	MK	diplômés	d’état	exercent,	en	France,	dans	 le	 secteur	

libéral	(6).	C’est	pourquoi	notre	choix	s’est	orienté	sur	ce	mode	d’activité	afin	de	toucher	le	

plus	possible	de	praticiens.	

	

Ce	 qui	 nous	 a	 amené	 à	 nous	 demander	 :	 comment	 les	 masseurs-kinésithérapeutes	

pourraient-ils	mettre	à	profit	les	bienfaits	de	la	musique	passive	afin	d’optimiser	leurs	prises	

en	charge	en	cabinet	libéral	?		

	

Ce	mémoire	 d’initiation	 à	 la	 recherche	 a	 trois	 objectifs	majeurs.	 Le	 premier	 étant	 de	

présenter	 le	cadre	conceptuel.	Le	second	est	 la	réalisation	d’une	revue	de	 la	 littérature	de	

manière	à	déterminer	 les	effets	potentiels	de	 la	musique	passive.	Et	 le	 troisième	concerne	

l’extrapolation	des	résultats	obtenus	à	la	prise	en	charge	masso-kinésithérapique	libérale.	

	

2 Cadre	conceptuel	

Le	 cadre	 conceptuel	nous	permet	de	définir	 les	 termes	et	de	préciser	 les	 limites	dans	

lesquelles	nous	allons	aborder	notre	sujet.	

	

2.1 Définitions	

2.1.1 La	musique	

La	 musique	 est	 définie	 comme	 un	 art	 permettant	 à	 l'homme	 de	 s'exprimer	 par	

l'intermédiaire	d’une	œuvre	musicale.	Une	œuvre	musicale	est	une	suite	de	sons	produisant	

une	impression	harmonieuse	(7,8).	

Nous	distinguons	deux	approches	de	la	musique	(5,9)	:	

- Musique	passive	qui	correspond	à	une	écoute	de	la	musique,	elle	peut	se	faire	en	direct	

(live,	c’est-à-dire	avec	un	musicien	(ou	plusieurs)	qui	joue	de	la	musique)	ou	par	des	

enregistrements	(cassettes,	mp3,	radio…).	

- Musique	active	qui	demande	une	implication	de	la	personne,	avec	deux	différences	:	

o Faire	ou	produire	de	la	musique	
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o Le	mouvement	vers	la	musique,	que	nous	pouvons	définir	comme	de	la	danse,	

permet	de	s’exprimer	par	l’intermédiaire	d’une	suite	rythmée	et	harmonieuse	

de	gestes	et	de	pas	(10).	

	

La	musique	 utilise	 des	 unités,	 celles	 qui	 nous	 intéressent	 sont	 le	 hertz	 (Hz)	 qui	 est	

l’unité	de	la	fréquence	et	le	décibel	(dB)	en	tant	qu’intensité	(11).		Les	quatre	qualités	de	la	

musique	sont	 la	hauteur,	 l’intensité,	 le	 timbre	et	 le	 temps	 (11,12).	 La	hauteur	est	 liée	à	 la	

fréquence	d’une	onde	sonore,	c’est-à-dire	le	nombre	de	vibrations	par	seconde	exprimé	en	

hertz.	 L’intensité,	 les	 auteurs	 et	musiciens	 parlent	 également	 de	 «	 sonie	 »,	 se	mesure	 en	

décibel.	Elle	correspond	à	une	puissance	sonore	ou	encore	à	la	mesure	de	la	sonorité	d’un	son.	

Le	timbre	peut	être	défini	comme	«	la	qualité	permettant	de	distinguer	un	son	parmi	d’autres	

qui	 ont	 la	même	 intensité	 et	 la	même	 hauteur	 »	 (11).	 Enfin,	 s’ajoute	 le	 temps,	 que	 nous	

approchons	par	la	mesure	du	tempo	c’est	à	dire	le	nombre	de	notes	(noires)	par	minute	ou	

encore	le	nombre	de	battements	par	minute	(bpm)	(11).	

	

2.1.2 La	masso-kinésithérapie	

D’après	le	décret	n°96-879	du	8	octobre	1996,	la	masso-kinésithérapie	a	pour	but	de	

prévenir,	maintenir,	rétablir	ou	compenser	une	altération	des	capacités	fonctionnelles	par	des	

actes	de	rééducation.	Ces	dernières	sont	réalisées	de	façon	instrumentale	ou	manuelle	(13).	

Les	 MK	 sont	 autorisés	 à	 utiliser	 les	 techniques	 suivantes	 :	 le	 massage,	 la	 posture,	 la	

mobilisation	 articulaire,	 les	 étirements,	 la	 mécanothérapie,	 les	 contentions,	 la	 relaxation	

neuromusculaire	 et	 la	 physiothérapie	 (électro-physiothérapie,	 thermo/cryothérapie,	

balnéothérapie,	pressothérapie)	(13).	

Selon	 la	 loi	 du	 26	 janvier	 2016	 de	 modernisation	 de	 notre	 système	 de	 santé,	 la	 masso-

kinésithérapie	 comporte	 la	 promotion	 de	 la	 santé,	 la	 prévention,	 le	 diagnostic	

kinésithérapique	 et	 le	 traitement	 d’affections.	 Ces	 dernières	 comprennent	 les	 troubles	 du	

mouvement	ou	de	la	motricité,	et	les	altérations	des	capacités	fonctionnelles.	De	plus,	le	MK	

est	le	seul	à	pouvoir	associer	ses	savoir-faire	d’éducation	et	de	rééducation	des	individus.	Il	

utilise	les	techniques	qui	lui	paraissent	les	plus	appropriées	à	la	situation	et	au	patient,	dans	

le	respect	du	code	de	déontologie	mentionné	à	l’article	L.	4321-21,	ce	qui	lui	permet	d’adapter	

sa	pratique	sauf	contre-indication	du	médecin	(14).	
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D’après	ces	définitions,	l’utilisation	d’un	fond	sonore	tel	que	la	musique	ne	parait	pas	contre-

indiquée	dans	la	pratique	masso-kinésithérapique	libérale.		

	

2.1.3 L’activité	libérale	

Le	 secteur	 libéral	 regroupe	 des	 professionnels	 qui	 exercent,	 à	 titre	 habituel,	 de	

manière	indépendante	et	sous	leur	propre	responsabilité.	Leur	activité	a	pour	but	d’assurer	

des	 prestations,	 dans	 l’intérêt	 du	 patient,	 mises	 en	 œuvre	 au	 moyen	 de	 qualifications	

professionnelles	appropriées.	Ces	dernières	doivent	être	effectuées	dans	le	respect	du	code	

de	déontologie	du	masseur-kinésithérapeute	(15,16).	

	

Concernant	la	diffusion	sonore	dans	un	cabinet	libéral,	le	paragraphe	2	de	l’article	8	de	la	

directive	 92/100/CEE	 du	 19	 novembre	 1992	 prévoit	 «	 un	 droit	 pour	 assurer	 qu'une	

rémunération	équitable	et	unique	est	versée	par	l'utilisateur	»	lorsqu’il	diffuse	de	la	musique	

de	 façon	gratuite	à	un	public.	D’après	 la	Cour	de	 justice	de	 l’Union	Européenne	 (CJUE),	 la	

notion	de	«	communication	public	»	nécessite	plusieurs	critères.		

- Tout	d’abord,	l’utilisateur	doit	réaliser	un	acte	de	diffusion	en	pleine	connaissance	de	

son	comportement.		

- Ensuite,	 le	 public	 doit	 être	 constitué	 d’un	 nombre	 indéterminé	 de	 destinataires	

potentiels	et	d’un	nombre	assez	important	de	personnes.		

- Enfin	le	caractère	lucratif	consiste	également	en	un	critère,	c’est-à-dire	que	l’utilisateur	

obtient	de	par	cette	diffusion	un	profit	ou	un	bénéfice	financier.	

L’arrêt	de	la	CJUE	s’appuie	sur	le	cas	d’un	dentiste	libéral	qui	diffusait	de	la	musique	en	tant	

que	fond	sonore.	La	CJUE	a	décrété	concernant	le	premier	critère,	qu’il	est	indéniable	que	le	

professionnel	 libéral	 diffuse	 de	 la	musique	 en	 pleine	 connaissance	 de	 son	 comportement.	

Cependant,	en	ce	qui	concerne	les	deuxième	et	troisième	critères	la	Cour	de	justice	constate	

que	le	nombre	de	personnes	est	peu	important	voir	«	insignifiant	»	et	qu’une	telle	diffusion	

ne	relève	pas	du	caractère	lucratif.	Ainsi	«	au	regard	de	ces	critères,	la	Cour	juge	qu’un	dentiste	

qui	diffuse	gratuitement	des	phonogrammes	dans	son	cabinet	privé,	au	bénéfice	de	ses	clients	

qui	en	 jouissent	 indépendamment	de	 leur	volonté,	ne	réalise	pas	une	«	communication	au	
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public	»	au	sens	du	droit	de	l’Union	»	(17).	Ce	jugement	permet	au	dentiste	de	ne	pas	avoir	à	

payer	une	contribution	pour	toute	diffusion	sonore	qu’il	réalise	dans	son	cabinet.		

Cette	évolution	jurisprudentielle	est	transposable	aux	MK	et	à	l’ensemble	des	professionnels	

libéraux	qui	diffusent	de	la	musique	dans	leur	cabinet.	

	

2.2 Anatomie	et	physiologie	de	l’audition	

Afin	de	comprendre	et	d’appréhender	l’utilisation	de	la	musique	en	masso-kinésithérapie,	une	

connaissance	des	éléments	anatomo-physiologiques	permettant	l’audition	est	nécessaire.	

	

2.2.1 Description	anatomique	

Tout	d’abord	commençons	par	l’anatomie.	L’oreille	se	divise	en	trois	parties	(fig.	1)	(18)	:	

- L’oreille	 externe	 est	 composée	 du	 pavillon,	 du	 conduit	 auditif	 externe	 (ou	 méat	

acoustique	externe)	et	de	la	membrane	tympanique.	

- L’oreille	moyenne	contient	trois	osselets	(marteau,	enclume	et	étrier)	mais	également	

les	muscles	 stapédien	 et	 tenseur	 du	marteau.	 Ces	 derniers	 jouent	 un	 rôle	 dans	 le	

réflexe	acoustique	(ou	stapédien)	permettant	l’atténuation	des	sons	de	forte	intensité	

(supérieur	à	80	décibels	(dB))	(19).	

- L’oreille	interne,	située	dans	la	pyramide	pétreuse	de	l’os	temporal,	se	divise	en	deux	

parties	 :	 en	 antérieur	 la	 cochlée	 pour	 l’audition	 et	 en	 postérieur	 le	 vestibule	 pour	

l’équilibre.	Les	oreilles	externe	et	interne	communiquent	par	deux	fenêtres	:	ovale	et	

ronde.	

	

Figure	1	-		Schéma	représentant	l’anatomie	de	l'oreille	externe	et	moyenne	(20)	
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2.2.1.1 La	cochlée	

La	 cochlée	 est	 composée	 de	 trois	 canaux	 enroulés	 par	 deux	 tours	 et	 demi	 autour	 du	

modiolus.	Le	modiolus	est	un	axe	conique	comprenant	le	paquet	vasculo-nerveux	cochléaire.	

Tout	 d’abord,	 les	 canaux	 (ou	 rampes)	 vestibulaires	 (scala	 vestibuli)	 et	 tympaniques	 (scala	

tympani)	sont	reliés	à	la	pointe	de	la	cochlée	par	une	zone	appelée	«	hélicotrème	»	(fig.	2)	

(19,21).		

	

Figure	2	–	Schéma	représentant	l’anatomie	de	la	cochlée	(20)	

	

Ils	sont	remplis	de	périlymphe	riche	en	sodium	(Na+	,	140	mM)	et	pauvre	en	potassium	(K+	,	

5	mM)	et	calcium	(Ca++,	1,2mM)	(21).	Le	canal	vestibulaire	est	en	relation	avec	la	fenêtre	ovale	

tandis	que	le	canal	tympanique	est	en	regard	de	la	fenêtre	ronde.	Le	canal	cochléaire	est	lui	

rempli	d’endolymphe	qui	est,	à	la	différence	de	la	périlymphe,	très	riche	en	potassium	(K+,	

150	mM)	et	en	chlore	(Cl
-
,	)	mais	pauvre	en	calcium	(Ca++,	20	µM)	et	sodium	(NA+,	2	mM)	

(21).	Ce	dernier	est	composé	de	l’organe	de	Corti,	siège	de	la	mécano-transduction.	Cet	organe	

repose	 sur	 une	 membrane	 basilaire	 et	 est	 recouvert	 d’une	 membrane	 tectoriale.	 Il	 est	

composé	de	cellules	sensorielles	ciliées	et	de	cellules	de	soutien	(fig.	3)	(19,21).	
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Figure	3	-	Coupe	schématique	de	la	cochlée	(21)	

	

Les	cellules	ciliées	sont	de	deux	types.	Les	cellules	ciliées	externes	(CCE)	font	le	lien	entre	

la	membrane	 basilaire	 et	 tectoriale,	 notamment	 par	 les	 stéréocils	 qui	 sont	 très	 longs.	 Les	

stéréocils	sont	reliés	entre	eux	par	des	«	tip-links	»	ou	liens	transversaux.	Les	cellules	ciliées	

internes	(CCI)	sont	situées	sur	le	bord	interne	de	l’organe	de	Corti.	Organisées	sur	une	seule	

rangée,	 elles	 permettent	 la	 transduction	 du	 signal	 mécanique/vibratoire	 en	 un	 signal	

électrique	 par	 la	 libération	 de	 neurotransmetteurs.	 Elles	 font	 synapses	 avec	 les	 fibres	

nerveuses	auditives	de	types	I	reliant	la	cochlée	au	noyau	cochléaire	dans	le	tronc	cérébral.	

	

2.2.1.2 Les	centres	supérieurs	 	

Nous	 pouvons	 diviser	 les	 centres	 supérieurs	 de	 l’audition	 en	 cinq	 structures	 :	 les	

noyaux	cochléaires,	le	complexe	olivaire	supérieur	(COS),	le	colliculus	inférieur	(CI),	le	corps	

géniculé	médian	(CGM)	et	le	cortex	auditif	(ou	aire	auditive	primaire)	(fig.	4).	

Le	noyau	cochléaire	est	situé	au	niveau	du	tronc	cérébral	à	la	partie	latérale	du	plancher	du	

4
ème

	ventricule	(18).	Il	peut	être	présenté	en	trois	divisions	:	antéro-ventrale	(NCAV),	postéro-

ventrale	 (NCPV)	et	dorsale	 (NCD).	Le	NCAV	projette	des	fibres	sur	 le	COS.	Le	NCPV	et	NCD	

donnent	des	fibres	vers	le	CI.	

Le	COS	se	divise	en	quatre	parties	:	olive	supérieure	latérale	(OSL),	olive	supérieure	médiale	

(OSM),	le	noyau	médian	du	corps	trapézoïde	(NMCT)	et	enfin	autour	les	noyaux	péri-olivaires	
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(NPO).	Le	NMCT	se	projette	sur	l’OSL,	qui	lui-même	donne,	comme	l’OSM,	des	fibres	vers	le	

CI.	

Le	CI	est	un	centre	d’intégration	du	message	auditif	qui	reçoit	de	nombreuses	afférences	(OSL,	

OSM,	NCPV,	NCD…).	Il	donne	des	fibres	qui	se	projettent	sur	le	CGM	mais	également	sur	les	

noyaux	des	nerfs	oculomoteurs	(nerfs	III	des	paires	crâniennes).	

Le	 CGM	 est	 une	 structure	 thalamique	 qui	 se	 divise	 en	 trois	 parties	 :	 ventrale	 (la	 plus	

volumineuse),	dorsale	et	médiane.	La	partie	ventrale	projette	des	fibres	axonales	vers	l’aire	

auditive	primaire	en	passant	par	la	capsule	interne.	

Le	cortex	auditif	est	situé	à	la	partie	postérieure	de	la	face	supérieure	du	lobe	temporal.	Il	se	

divise	en	primaire	qui	correspond	à	 l’aire	41	de	Brodmann	et	 secondaire	pour	 l’aire	42	de	

Brodmann.	 Les	 efférences	 du	 cortex	 auditif	 secondaire	 sont	 nombreuses,	 telles	 que	 :	 les	

centres	du	langage,	le	système	limbique	(avec	un	rôle	dans	les	processus	mnésiques	et/ou	le	

traitement	émotionnel	de	l’information),	les	régions	motrices	(pouvant	entrainer	une	réaction	

motrice	 ou	 posturale),	 le	 lobe	 pariétal	 (important	 car	 joue	 notamment	 un	 rôle	 dans	 la	

reconnaissance	de	son	propre	prénom)	et	 la	 substance	 réticulée	activatrice	qui	participe	à	

l’éveil	et	à	l’attention	(18).	
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Figure	4	–	Schéma	représentant	les	voies	cochléaires	(22)	

	

2.2.2 Physiologie	de	la	transduction	

Une	fois	 l’anatomie	décrite,	 il	est	 important	de	comprendre	comment	se	déroule	 la	

transduction	sonore.	Elle	consiste	en	la	modification	d’un	signal	physique	(le	son)	en	un	signal	

électrique	(21).		

	

L’onde	de	pression	sonore	(ou	vibration	sonore)	est	un	signal	physique	qui	arrive	au	

niveau	du	pavillon	en	s’amplifiant	de	dix	décibels	(dB)	(18).	Elle	pénètre	ensuite	dans	le	conduit	
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auditif	 externe	 provoquant	 une	 vibration	 de	 la	 membrane	 tympanique.	 Cette	 dernière	

transmet	le	signal	sonore	aux	trois	osselets	de	l’oreille	moyenne.	Tout	d’abord	au	manche	du	

marteau,	puis	à	l’enclume	avec	une	amplification	et	enfin	à	l’étrier.	Les	vibrations	par	la	platine	

de	l’étrier	sur	la	fenêtre	ovale	entrainent	des	ondes	qui	se	propagent	dans	la	périlymphe.	Ces	

ondes	font	onduler	la	membrane	basilaire	du	haut	vers	le	bas,	ce	qui	amène	à	un	cisaillement	

entre	les	membranes	basilaires	et	tectoriales.	Ce	dernier	a	pour	conséquence	une	déflexion	

commune	 des	 stéréocils	 des	 cellules	 ciliées	 externes	 (CCE)	 par	 les	 tip-links.	 La	 déflexion	

entraine	 une	 ouverture	 des	 canaux	 potassiques	 des	 CCE	 et	 donc	 une	 dépolarisation	 leur	

permettant	de	se	contracter.	Cela	accentue	l’ondulation	basilaire,	ce	qui	a	pour	conséquence	

une	déflexion	des	stéréocils	des		cellules	ciliées	internes	(CCI),	puis	une	ouverture	des	canaux	

potassiques.	Les	CCI	sont	alors	dépolarisées	à	 leur	tour,	ce	qui	amène	à	une	ouverture	des	

canaux	calciques.	Cette	entrée	de	calcium	dans	 la	cellule	produit	à	une	exocytose,	dans	 la	

fente	 synaptique,	 des	 vésicules	 contenant	 du	 glutamate.	 Le	 glutamate	 se	 fixe	 sur	 ses	

récepteurs	sur	 la	fibre	nerveuse	auditive	de	type	I,	ce	qui	entraine	une	dépolarisation	et	 la	

création	d’un	message	nerveux.		

	

Il	est	nécessaire	d’aborder	le	codage	au	niveau	de	la	cochlée,	c’est-à-dire	l’intégration	

du	stimulus	sonore	par	l’oreille.	Il	se	fait	selon	trois	aspects	du	son	:	la	fréquence	(ou	hauteur	

du	son),	l’intensité	et	la	localisation	(18).	

Avant	tout,	la	fréquence	sonore	se	code	grâce	à	la	«	tonologie	cochléaire	».	Les	auteurs	Simon,	

Perrot	et	Mertens	l’expliquent	de	cette	façon	:	«	la	membrane	basilaire	étant	plus	large	et	plus	

souple	au	niveau	de	l’apex	de	la	cochlée	qu’au	niveau	de	la	base,	chaque	fréquence	sonore	

fait	 vibrer	 une	 région	 particulière	 de	 la	membrane	 :	 les	 aigus	 préférentiellement	 la	 partie	

basale	et	les	graves	la	partie	apicale	(fig.	5).	Il	existe	donc	pour	chaque	zone	de	la	membrane	

basilaire	une	fréquence	sonore	caractéristique	qui	induit	les	déformations	membranaires	les	

plus	amples.	Ce	phénomène	correspond	à	la	tonologie	cochléaire,	c’est-à-dire	à	la	répartition	

des	 fréquences	 audibles	 le	 long	 de	 la	 partition	 cochléaire,	 chaque	 place	 au	 niveau	 de	 la	

membrane	basilaire	correspondant	à	une	fréquence	donnée.	En	effet,	chaque	zone	le	long	de	

la	 spirale	 cochléaire	 a	 une	 fréquence	 caractéristique	 à	 laquelle	 elle	 aura	 une	 activité	

maximale	»	(18).	Plus	simplement,	une	CCI	est	stimulée	par	une	amplitude	«	maximale	»	de	la	

membrane	basilaire.	De	par	la	composition	de	cette	membrane,	son	onde	de	propagation	va	

être	maximale	à	un	endroit	précis	en	fonction	de	la	fréquence	sonore	d’origine.		
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En	ce	qui	concerne	 l’intensité,	elle	se	code	selon	 le	nombre	de	potentiel	d’action	de	 la	CCI	

caractéristique	et	de	CCI	voisines	également	recrutées	(18).	

Enfin,	la	comparaison	des	fréquences	et	de	l’intensité	sonore	entre	les	deux	oreilles	permet	à	

notre	cerveau	de	localiser	l’origine	d’une	source	sonore	(18,19).		

	

Figure	5	–	Schéma	représentant	la	transduction	du	signal	sonore	(23)	

	

2.2.3 Physiologie	des	centres	auditifs	

Le	 message	 auditif	 passe	 et	 est	 traité	 par	 différentes	 structures	 centrales.	 Tout	

d’abord,	il	est	transmis	vers	les	noyaux	cochléaires	puis	le	complexe	olivaire	supérieur	(COS),	

ensuite	 le	 colliculus	 inférieur	 (CI),	 après	 le	 corps	géniculé	médian	 (CGM)	et	enfin	 le	 cortex	

auditif	(24)	(fig.	4).		
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Au	niveau	du	noyau	cochléaire	les	parties	ventrales	(NCAV	et	NCPV)	reçoivent	les	fibres	

apicales	 de	 la	 cochlée	 c’est-à-dire	 les	 basses	 fréquences	 (sons	 graves)	 et	 la	 partie	 dorsale	

(NCD)	reçoit	les	fibres	basales	de	la	cochlée	considérées	comme	les	hautes	fréquences	(sons	

aigus)	(20).	Le	message	est	ensuite	transmis	vers	le	COS	qui	joue	un	rôle	dans	la	localisation	

des	sons.	De	plus,	l’OSL	permet	par	ses	projections	vers	l’oreille	moyenne	d’initier	le	réflexe	

acoustique.	 L’OSM	 favorise	 l’attention	 auditive,	 c’est-à-dire	 la	 sélection	 d’une	 zone	 de	 la	

cochlée	 possédant	 une	 fréquence	 d’intérêt	 (18).	 Le	 CI	 est,	 comme	 nous	 l’avons	 dit	

précédemment,	un	centre	d’intégration	du	message	auditif.	 Il	permet	 le	suivi	d’une	source	

sonore	mobile	par	sa	connexion	avec	les	noyaux	oculomoteurs,	permettant	ainsi	les	réponses	

«	acoustico-motrices	»	(18).	Le	CGM	présente	une	organisation	en	fonction	des	fréquences,	

les	sons	graves	sont	traités	en	externe	tandis	que	les	sons	aigus	le	sont	en	interne	(24).	Il	joue	

un	rôle	dans	le	codage	de	l’intensité	sonore.	Enfin,	le	message	auditif	arrive	au	cortex	auditif	

pour	permettre	l’analyse	et	l’intégration	des	informations	sonores	complexes	(la	fréquence,	

l’intensité	et	la	direction	du	son).	Nous	pouvons	noter	que	le	cortex	de	l’hémisphère	gauche	

joue	 un	 rôle	 dans	 la	 compréhension	 du	 langage,	 tandis	 que	 le	 cortex	 droit	 participe	 à	 la	

reconnaissance	de	 la	hauteur	 tonale	qui	permet	 la	perception	de	 la	mélodie	et	donc	de	 la	

musique	(18).	

 
	 Une	fois	les	notions	d’anatomo-physiologie	établies,	 il	est	nécessaire	de	réaliser	des	

recherches	sur	les	effets	de	la	musique.	

	

2.3 Les	effets	de	la	musique	

Nous	avons	identifié	de	nombreux	effets	potentiels	de	la	musique,	aussi	bien	active	que	

passive,	sur	le	corps	(physique)	et	l’esprit	(psychologique)
1
.	

	

2.3.1 Les	effets	physiques	de	la	musique	

Les	effets	physiques	de	la	musique	sont	de	plus	en	plus	étudiés	avec	les	moyens	actuels	

d’imagerie	fonctionnelle	tels	que	l’imagerie	par	résonance	magnétique	fonctionnelle	(IRMf).	

Cela	permet	de	mettre	en	évidence	que	la	musique	semble	jouer	un	rôle	sur	:	

																																																								

1
	La	liste	des	effets	ne	se	veut	pas	exhaustive.	
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- Le	 cortex	 moteur	 (spatiotemporel)	 avec	 une	 intégration	 du	 circuit	 auditif-sensori-

moteur	améliorant	la	plasticité	cérébrale	du	système	moteur	(5,25)	;	

- La	stimulation	de	l’automatisation	des	fonctions	(notamment	de	la	marche,	motricité	

fine,	fonction	motrice	globale…)	(5)	;	

- L’organisation	 et	 l’augmentation	 cognitive	 (avec	 notamment	 l’augmentation	 de	 la	

mémoire	à	long	terme)	(5)	;	

- Les	fonctions	automatiques	(telles	que	la	pression	du	sang)	(26).	

	

2.3.2 Les	effets	psychologiques	de	la	musique	

Les	effets	psychologiques	semblent	nombreux.		

En	effet,	la	musique	affecterait	:	

- La	stabilité	émotionnelle	(relaxation)	(5)	;	

- L’intégration	de	l’environnement	(5)	;	

- L’augmentation	 de	 la	motivation	 (par	 le	 tempo	 et	 le	 rythme)	 (26)	 et	 des	 fonctions	

psychosociales	(5)	;	

- La	distraction	(notamment	vis	à	vis	de	la	douleur)	(5)	;	

- L’intérêt	et	la	conscience	du	patient	(9)	;	

- La	capacité	à	retrouver	une	connexion	avec	le	corps	(ou	nouveau	corps	lors	d’atteinte)	

et	s’y	sentir	bien	(27).	

	

Malgré	 le	 fait	 que	 les	 impacts	 de	 la	musique	 semblent	 nombreux,	 beaucoup	 d’études	

portent	 sur	 l’effet	 de	 la	musique	 active	 pour	 stimuler	 et	 améliorer	 les	 fonctions	motrices	

(5,25).	Néanmoins,	afin	de	répondre	à	notre	question,	il	est	nécessaire	de	vérifier	si	la	musique	

passive	 peut	 avoir	 ou	 non	 des	 effets	 intéressants	 pour	 les	 prises	 en	 charge	 masso-

kinésithérapiques	des	patients.		

Nous	avons,	dans	un	premier	temps,	sélectionné	de	grandes	catégories	d’effets	qui	font	l’objet	

de	notre	recherche	(5,28):	

- La	première	 catégorie	 concerne	 le	 stress	et	 la	détente.	«	 Le	 stress	peut	être	défini	

comme	une	réponse	neurochimique	à	 la	perte	d'équilibre	homéostatique,	motivant	

l'organisme	 à	 se	 livrer	 à	 des	 activités	 qui	 le	 rétabliront	 »	 (28).	 Cependant,	 nous	

abordons	le	stress	au	sens	d’anxiété	c’est-à-dire	d’émotion	pénible	d’attente	(29).	La	
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relaxation	 (détente)	 peut	 être	 définie	 comme	 toute	 «	 détente	 physique	 (par	

diminution	 du	 tonus	 musculaire)	 ou	 psychique	 (par	 diminution	 de	 la	 tension	

nerveuse)	»	(29).	

- La	seconde	catégorie	aborde	la	douleur	pouvant	être	définie	comme	«	une	sensation	

anormale	et	pénible	résultant	de	la	stimulation	des	terminaisons	nerveuses	dans	les	

organes	ou	régions	sensibles	»	(29).	Selon	l’association	internationale	pour	l’étude	de	

la	 douleur	 (IASP),	 la	 douleur	 est	 une	 expérience	 sensorielle	 et	 émotionnelle	

désagréable,	associée	à	une	lésion	tissulaire	réelle	ou	potentielle,	ou	décrite	dans	ces	

termes	 (30).	 Elle	 peut	 être	mesurée,	 par	 exemple,	 selon	 l’échelle	 numérique	 de	 0	

(absence	 de	 douleur)	 à	 10	 (douleur	 maximale	 imaginable),	 et	 selon	 l’échelle	 des	

visages	pour	les	enfants	(30).		

- La	dernière	catégorie	concerne	l’excitation	et	la	motivation.	L’excitation	est	définie	par	

Somogyi	et	al.	comme	un	état	d’agitation	mentale	et/ou	physique	ou	encore	comme	

une	 augmentation	 du	 fonctionnement	 normal	 d’une	 fonction	 quelconque	 (29).	 La	

motivation	est	une	raison,	un	intérêt,	un	élément	qui	pousse	quelqu'un	dans	son	action	

(31).	Nous	nous	intéressons	plus	à	l’effet	motivationnel	de	la	musique.	

Nous	émettons	alors	l’hypothèse	que	les	MK	peuvent	se	servir	de	la	musique	passive,	de	

par	ses	effets,	afin	d’améliorer	leurs	prises	en	charge	en	cabinet	libéral.	

	

3 Méthodologie	

Il	ne	semble	pas	y	avoir,	dans	la	littérature	scientifique,	d’article	abordant	les	effets	de	la	

musique	passive	dans	les	prises	en	charge	MK	libérales.	Il	est	nécessaire,	pour	confirmer	ou	

infirmer	notre	hypothèse,	de	rechercher	dans	un	premier	 temps	 les	effets	potentiels	de	 la	

musique	passive,	dans	un	second	temps,	d’extrapoler	les	résultats	à	la	pratique	libérale.		

		

Au	 regard	des	 informations	 suscitées,	nous	 sommes	amenés	à	 formuler	des	questions.	

Quels	seraient	les	effets	de	la	musique	passive	sur	:	

- le	stress	et	la	détente	?	

- la	douleur	?	

- la	motivation	?	
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Afin	de	répondre	à	ces	questions,	nous	réalisons	une	revue	de	la	littérature	sur	les	bases	

de	 données	 PubMed,	 PEDro	 et	 Science	 Direct,	 à	 la	 date	 du	 19	 décembre	 2018.	 La	

méthodologie	 appliquée	 dans	 l’obtention	 des	 résultats	 est	 basée	 sur	 le	 «	 Cochrane	

handbook	 »	 2011	 (32).	 Les	 mots	 clés	 sont	 :	 musique	 passive,	 détente	 et	 stress,	 douleur,	

motivation	et	excitation.	Ces	derniers	sont	utilisés	et	modelés	avec	des	opérateurs	booléens	

afin	 de	 formuler	 des	 équations	 de	 recherche	 concordantes	 aux	 bases	 de	 données.	 Les	

équations	de	recherche	ainsi	que	les	résultats	sont	présentés	dans	un	tableau	(Annexe	1).		

	

Dès	lors,	les	articles	retenus	sont	intégrés	dans	le	logiciel	Zotero	pour	en	faire	un	tri.	Celui-

ci	se	réalise	de	façon	rigoureuse	et	méthodologique.	Tout	d’abord,	il	est	nécessaire	de	retirer	

les	 articles	 en	 double.	 Ensuite,	 nous	 trions	 les	 articles	 selon	 des	 critères	 d’inclusion	

prédéfinis	sous	la	forme	PICO	:	

- La	Population	est	humaine,	adulte	comme	enfant.	

- L’Intervention	est	l’écoute	de	la	musique,	c’est-à-dire	de	la	musique	passive.		

- La	Comparaison	consiste	en	l’absence	de	musique.	

- Les	 mesures	 («	 Outcomes	 »)	 sont	 la	 douleur,	 l’anxiété/stress,	 la	 relaxation,	 la	

motivation/excitation.	

Nous	déterminons	aussi	des	critères	d’exclusion	dans	un	ordre	hiérarchique	tel	que	les	articles	

qui	:	

1)	ne	traitent	pas	explicitement	de	la	musique,	c’est-à-dire	que	cette	dernière	n’est	pas	

le	sujet	principal	de	l’article.	De	plus,	les	sons	ne	sont	pas	considérés	comme	de	la	musique	

comme	vu	précédemment	dans	les	définitions.	

2)	ne	traitent	pas	uniquement	de	l’effet	de	la	musique	passive,	comme	par	exemple	

les	articles	abordant	la	musique	active	telle	que	la	danse,	le	chant	ou	encore	l’apprentissage	

à	jouer	de	la	musique	(ou	«	musical	training	»).	De	plus,	les	études	sur	les	actions	combinées	

de	musique	passive	et	autres	(exemple	:	massage)	sont	exclus,	sauf	si	ces	dernières	comparent	

l’effet	seul	de	la	musique	par	rapport	au	groupe	contrôle.	En	effet,	les	approches	combinées	

ne	permettent	pas	de	 répondre	à	 l’effet	de	 la	musique	passive	 seule.	 Enfin,	 les	études	de	

faisabilité	et/ou	acceptabilité	sont	également	exclues.	

3)	n’abordent	pas	directement	l’une	des	trois	catégories	suscitées	:	relaxation,	douleur	

ou	motivation.	
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4)	 sont	publiées	avant	 l’année	2008,	 ce	qui	nous	permet	de	n’inclure	que	des	articles	

publiés	ces	dix	dernières	années.	Ce	choix	arbitraire	a	pour	but	de	réaliser	une	revue	la	plus	

pertinente	possible	au	regard	de	données	récentes	de	la	littérature.	

5)	sont	des	 littératures	grises,	c’est-à-dire	selon	 l’Agence	Nationale	d’Accréditations	et	

d’Evaluation	en	 Santé	 (ANAES),	 des	productions	non	 indexées	dans	 les	 catalogues	officiels	

d’édition	 et	 dans	 les	 circuits	 conventionnels	 de	 diffusion	 de	 l’information	 telles	 que	 les	

résumés	 pour	 les	 congrès,	 les	 documents	 gouvernementaux,	 les	 études	 non	 publiées,	 les	

rapports	et	autres	documents	non	conventionnels.	

6)	ne	peuvent	être	inclus	pour	d’autres	raisons.	Par	exemples,	si	 l’article	est	écrit	dans	

une	langue	différente	du	français	ou	de	l’anglais,	si	les	populations	étudiées	sont	des	animaux	

ou	si	les	personnes	humaines	n’ont	aucun	rapport	avec	la	kinésithérapie,	en	particulier	lorsque	

l’individu	présente	des	troubles	auditifs	tels	que	des	acouphènes.	

	

Le	tri	des	articles	selon	les	critères	se	fait	en	deux	étapes.	Dans	un	premier	temps	il	se	réalise	

par	 une	 lecture	 des	 titres	 et	 des	 résumés,	 puis	 dans	 un	 second	 temps	 par	 une	 lecture	

complète.	Dans	le	cas	où	un	article	peut	être	exclu	selon	plusieurs	critères,	il	l’est	toujours	par	

le	premier.	Par	exemple,	«	Acupuncture	for	cerebral	palsy	»	de	Mandziuk,	Liu,	Adams	et	Vohra	

ne	correspond	ni	au	critère	un,	ni	au	deux,	ni	au	trois,	il	est	donc	retiré	pour	le	critère	numéro	

un.		

	

La	méthodologie	des	articles	restants,	après	ce	tri	par	critères	d’exclusion,	est	évaluée	

selon	une	«	grille	d’analyse	critique	spécifique	»	telle	que	Physiotherapy	Evidence	Database	

(PEDro)	 pour	 les	 études	 ou	 Preferred	 Reporting	 Items	 for	 Systematic	 reviews	 and	 Meta-	

Analyses	 (PRISMA)	pour	 les	 revues	systématiques	de	 littérature	et	méta-analyses	 (33).	Ces	

grilles	 permettent	 d’obtenir	 un	 score	 à	 partir	 duquel	 nous	 pouvons	 éliminer	 de	 nouveaux	

articles	dans	le	but	d’inclure	des	études	ou	revues	avec	la	meilleure	qualité	méthodologique.	

	

Pour	finir,	les	articles	inclus	dans	la	revue	sont	présentés,	décrits	et	analysés	selon	leurs	

résultats	et	leurs	limites.	La	dernière	étape	consiste	en	une	synthèse	des	résultats	obtenus.	

Dans	le	cadre	de	notre	hypothèse,	il	est	nécessaire	de	rapporter	nos	résultats	à	la	pratique	MK	

libérale.		
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4 Résultats		

4.1 Résultats	de	la	recherche	(fig.	6)	

Nous	avons	extrait	1452	articles	des	bases	de	données.	La	première	étape,	qui	consiste	à	

rejeter	les	doublons,	nous	permet	d’exclure	606	articles.		

	

Dans	un	second	temps,	la	lecture	des	titres	et	résumés	est	nécessaire	afin	d’exclure	les	

données	selon	l’ordre	des	critères	établis	précédemment.	Cela	nous	permet	d’éliminer	736	

articles	:		

- 607	pour	le	critère	un	;	

- 83	pour	le	deux	;	

- 42	pour	le	trois	;	

- 0	pour	le	quatre	;	

- 0	pour	le	cinq	;	

- 4	pour	le	dernier	critère.	

Nous	arrivons	donc	à	110	articles	qui	répondent	à	nos	attentes	après	la	lecture	des	titres	et	

des	résumés.		

	

La	troisième	étape	correspond	à	un	tri	par	lecture	complète	des	articles	toujours	selon	

nos	critères.	Cependant,	nous	ne	disposons	pas	des	moyens	(financiers	et	temporels)	pour	

nous	procurer	et	lire	la	totalité	des	articles.	Nous	décidons	donc	d’ajouter	un	nouveau	critère	

d’inclusion	 (et	 donc	 d’exclusion).	 Ce	 dernier	 consiste	 à	 ne	 nous	 intéresser	 qu’aux	 revues	

systématiques	de	littérature	(RS),	aux	méta-analyses	(MA)	et	également	aux	revues	de	revues	

systématiques	(RRS).	Une	RS	correspond	à	une	recherche	menée	au	travers	de	la	littérature	

afin	de	faire	ressortir	différentes	études	qui	répondent	à	une	question	précise	(33).	Elle	est	

basée	sur	une	méthodologie	stricte	et	rigoureuse.	Les	études	sont	analysées,	évaluées	selon	

des	critères	de	qualité	déterminée.	Les	MA	correspondent	à	l’analyse	statistique	combinée	de	

plusieurs	études	(33).	Ce	choix	permet	d’augmenter	la	qualité	des	articles	étudiés,	d’apporter	

un	 meilleur	 niveau	 de	 preuves	 et	 également	 d’avoir	 un	 nombre	 acceptable	 d’articles	 à	

analyser	(33,34).	Ce	critère	numéro	sept	nous	permet	d’exclure	92	documents,	ce	qui	amène	

à	inclure	18	articles	après	cette	première	étape	de	lecture	des	titres	et	des	résumés.	

	

Nous	sélectionnons	les	articles	qui	répondent	aux	critères	d’inclusion	après	une	lecture	

complète	 de	 ceux-ci.	 Neuf	 documents	 sont	 exclus	 :	 sept	 parce	 qu’ils	 ne	 respectent	 pas	 le	



IFM3R – IFMK 2018/2019 Mémoire – UE28 Sébastien BERNARDEAU 

	 18	

critère	numéro	deux,	un	pour	le	critère	trois	et	un	dernier	pour	le	critère	six.	Les	neuf	articles	

restants	sont	évalués	selon	la	grille	PRISMA	afin	d’obtenir	un	score	sur	27	(tableau	I-)(Annexe	

2)(35).	 Cependant,	des	 auteurs	 tels	que	Zaugg	et	 al.	 et	Brosseau	et	 al.	 définissent	 la	 grille	

«	 Assessment	 of	Multiple	 Systematic	 Reviews	 »	 (AMSTAR)	 comme	 l’outil	 permettant	 une	

analyse	de	la	qualité	méthodologique	des	RS	tandis	que	la	grille	PRISMA	permet	d’aider	à	leur	

élaboration	(36,37).	Nous	décidons	donc	d’analyser	les	articles	aussi	en	fonction	de	la	grille	

AMSTAR	(tableau	II-)(Annexe	3).	Malgré	l’existence	d’une	grille	AMSTAR-2,	nous	choisissons	

d’utiliser	la	première	version	car	elle	se	trouve	disponible	et	validée	en	français	(37).	Ce	choix	

nous	permet	de	limiter	les	biais	que	nous	pourrions	réaliser	par	l’interprétation	des	items	en	

anglais.		

	

Pour	 finir,	nous	décidons	que	 les	articles	ayant	un	score	AMSTAR	 inférieur	à	8	sont	

exclus.	En	effet,	deux	revues	Cochrane	considèrent	attribuer	une	note	de	haute	qualité	à	une	

revue	avec	un	score	AMSTAR	de	8	à	11,	une	qualité	moyenne	pour	les	notes	de	4	à	7	et	une	

qualité	médiocre	pour	les	notes	de	3	ou	moins.	Six	RS	et/ou	MA	sont	alors	incluses	dans	notre	

analyse	(38,39).		
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Figure	6	-	Diagramme	de	flux	selon	PRISMA	2009	
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Tableau	I	-	Evaluation	selon	la	grille	PRISMA	

Auteurs	 Années	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	 13	 14	 15	 16	 17	 18	 19	 20	 21	 22	 23	 24	 25	 26	 27	
Score	
/27	

Sin	et	Chow	
(40)	 2015	 N	 O	 O	 O	 N	 O	 N	 N	 O	 N	 N	 O	 N	 N	 N	 N	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 N	 O	 O	 O	 N	 13	

Moola	et	al.	
(41)	

2011	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 N	 N	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 N	 O	 O	 O	 N	 18	

Clark	et	al.	
(42)	

2012	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 N	 21	

Bradt	et	
Dileo	(43)	 2014	 N	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 N	 21	

Martin-
Saavedra	et	
al.	(44)	

2018	 O	 N	 N	 O	 N	 N	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 N	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 O	 O	 O	 N	 15	

Martin-
Saavedra	et	
al.	(45)	

2018	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 N	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 N	 20	

Finn	et	
Fancourt	
(46)	

2018	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 N	 O	 N	 O	 O	 N	 N	 N	 N	 N	 O	 O	 N	 N	 N	 N	 O	 O	 O	 N	 14	

Tam	et	al.	
(47)	 2016	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 N	 N	 O	 O	 O	 N	 19	

Polkki	et	
Korhonen	
(48)	

2012	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 N	 O	 O	 N	 N	 N	 N	 N	 O	 O	 O	 N	 17	

O	=	oui,	N	=	non,	1	=	titre,	2	=	résumé	structuré,	3	=	contexte,	4	=	objectifs,	5	=	protocole	et	enregistrement,	6	=	critères	d’éligibilité,	7	=	sources	d’information,	8	=	recherche,	9	=	sélection	des	

études,	10	=	extraction	des	données,	11	=	données,	12	=	risque	de	biais	 inhérent	à	chacune	des	études,	13	=	quantification	des	résultats,	14	=	synthèse	des	résultats,	15	=	risque	de	biais	

transversal	aux	études,	16	=	analyses	complémentaires,	17	=	sélection	des	études,	18	=	caractéristiques	des	études	sélectionnées,	19	=	risque	de	biais	relatif	aux	études,	20	=	résultats	de	chaque	

étude,	21	=	synthèse	des	résultats,	22	=	risque	de	biais	transversal	aux	études,	23	=	analyse	complémentaire,	24	=	synthèse	des	niveaux	de	preuve,	25	=	limites,	26	=	conclusions,	27	=	financement	
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Tableau	II	-	Evaluation	selon	la	grille	AMSTAR	

Auteurs	 Années	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 Score	
/11	

Sin	et	Chow	 2015	 O	 O	 N	 N	 N	 O	 O	 O	 N	 N	 N	 5	

Moola	et	
al.	

2011	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 O	 9	

Clark	et	al.	 2012	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 8	

Bradt	et	
Dileo	

2014	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 11	

Martin-
Saavedra	et	
al.	

2018	 O	 O	 N	 O	 N	 O	 O	 O	 N	 N	 O	 7	

Martin-
Saavedra	et	
al.	

2018	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 9	

Finn	et	
Fancourt	

2018	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 O	 O	 N	 N	 N	 7	

Tam	et	al.	 2016	 O	 O	 N	 O	 N	 O	 O	 O	 O	 N	 O	 8	

Polkki	et	
Korhonen	

2012	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 O	 N	 N	 N	 8	

O	=	oui,	N	=	non,	1	=	Est-ce	qu’un	devis	d’étude	a	été	établi	a	priori	?,	2	=		La	sélection	des	études	et	l’extraction	des	données	ont-elles	été	effectuées	à	deux	reprises	?,	3=	La	recherche	des	écrits	

était-elle	exhaustive	?,	4	=	Est-ce	que	le	type	de	publication	a	fait	partie	des	critères	d’inclusion	?,	5	=	Une	liste	des	études	retenues	et	rejetées	a-t-elle	été	fournie	?,	6	=	Les	caractéristiques	des	

études	retenues	ont-elles	été	fournies	?,	7	=	La	qualité	scientifique	des	études	a-t-elle	été	évaluée	et	documentée	?,	8	=	La	qualité	scientifique	des	études	retenues	a-t-elle	été	considérée	de	

façon	adéquate	dans	la	formulation	des	conclusions	?,	9	=	Est-ce	que	les	méthodes	utilisées	pour	combiner	les	résultats	des	études	sont	appropriées	?,	10	=	La	possibilité	d’un	biais	de	publication	

a-t-elle	été	évaluée	?,	11	=	Les	conflits	d’intérêts	ont-ils	été	divulgués	?
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4.2 Caractéristiques	et	résultats	des	revues	

Une	fois	les	revues	sélectionnées,	il	est	nécessaire	de	les	décrire	ainsi	que	les	études	qui	

les	composent	et	de	présenter	leurs	résultats.	Le	tableau	III	présente	de	façon	synthétique	les	

caractéristiques	 des	 RS	 et	MA	 incluses.	 Le	 résumé	 des	 résultats	 (notamment	 statistiques)	

concernant	chaque	revue	se	trouve	dans	le	tableau	IV.	Cependant,	il	paraît	important	pour	la	

compréhension	de	réaliser	une	description	synthétique	des	revues	et	de	leurs	observations.	

	

Moola	et	al.	abordent	l’effet	de	la	musique	sur	l’anxiété	durant	des	soins	dentaires	(41).	

Cette	 revue	 comporte	 sept	 études/publications	 dont	 deux	 concernent	 une	 population	

d’enfants	(pédiatrique)	âgés	de	4	à	8	ans.	Toutes	les	études	incluses	utilisent	l’écoute	de	la	

musique	comme	un	moyen	d’intervention.	De	plus,	l’expérimentation	peut	être	associée	à	un	

contrôle	 du	 volume,	 au	 choix	 de	 la	 musique	 par	 les	 chercheurs	 ou	 les	 participants,	 aux	

différents	types	(folk,	piano,	relaxante…).	Cela	amène	à	une	grande	variété	d’action	autour	de	

l’écoute	de	la	musique.		Néanmoins,	d’autres	moyens	d’intervention	sont	présents	et	variés	:	

comptines	 et	 relaxation	 respiratoire.	 Une	 des	 études	 ne	 décrit	 pas	 l’activité	 du	 groupe	

contrôle.		

Deux	publications	incluses	possèdent	des	différences	significatives	entres	les	groupes	en	ce	

qui	 concerne	 les	 caractéristiques	 démographiques	 des	 participants,	 plus	 précisément	 la	

moyenne	des	différences	de	genre	et	d’âge.	Les	moyens	de	mesure	sont	également	variés,	en	

particulier	 les	 fonctions	 physiologiques	 :	 fréquence	 cardiaque,	 fréquence	 respiratoire,	

pression	 artérielle…	 Une	 seule	 étude	 utilise	 la	 mesure	 sanguine	 de	 la	 «	 Secretory	

Immunoglobulin	A	»	(S-IgA)	considérée	comme	un	marqueur	de	stress.	

Tout	d’abord,	à	propos	de	 l’effet	de	 la	musique	sur	 l’anxiété	des	enfants,	 les	auteurs	de	 la	

revue	le	considèrent	comme	non-concluant.	En	effet,	une	étude	ne	montre	aucune	différence	

significative	 entre	 l’utilisation	de	 la	musique	ou	 le	 silence.	 L’autre	publication	montre	une	

différence	significative	de	la	musique	par	rapport	aux	comptines	sur	l’anxiété	et	la	fréquence	

cardiaque.	Cependant,	cette	significativité	n’est	pas	retrouvée	par	rapport	au	groupe	contrôle	

c’est-à-dire	sans	musique.	Les	auteurs	concluent	sur	une	absence	d’effet	de	la	musique	malgré	

une	réponse	positive	des	enfants	qui	pourraient	être	amenés	à	choisir	l’écoute	de	la	musique	

durant	une	prochaine	séance.	

Dans	un	second	temps,	concernant	la	population	adulte,	les	auteurs	concluent	sur	la	présence	

d’évidences	 qualitatives	 en	 faveur	 d’un	 effet	 de	 la	 musique	 sur	 l’anxiété	 durant	 un	 soin	
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dentaire.	 Néanmoins,	 cet	 effet	 serait	 significativement	 inférieur	 à	 celui	 d’une	 relaxation	

respiratoire	 selon	deux	études	sur	cinq.	Une	étude	montre	une	diminution	significative	de	

l’anxiété	dans	 le	groupe	musique-femme	contrairement	au	groupe	musique-homme.	Deux	

études	 montrent	 une	 différence	 significative	 en	 faveur	 d’un	 effet	 de	 la	 musique	 sur	 la	

fréquence	cardiaque,	l’une	des	deux	présente	également	un	effet	sur	la	fréquence	respiratoire	

tandis	que	l’autre	sur	la	température.		

Cette	revue	présente	plusieurs	 limites.	Tout	d’abord,	 les	participants	souffrent	de	douleurs	

dentaires,	 leur	 niveau	 d’anxiété	 est	 donc	 plus	 élevé	 que	 la	moyenne.	 De	 plus,	 les	 études	

contiennent	des	petits	échantillons.	Les	échelles	d’évaluation	de	l’anxiété	sont	hétérogènes.	

Enfin,	 seulement	 deux	 des	 sept	 études	 sont	 considérées	 comme	 contrôlées	 randomisées	

(RCT),	les	RCT	sont	considérées	comme	ayant	un	«	fort	niveau	de	preuve	»	(34).	

	

	 Clark	et	al.	ont	publié	une	revue	sur	le	lien	entre	la	musique	et	l’activité	physique	chez	

les	personnes	âgées	(considérées	dans	leur	étude	comme	supérieur	ou	égale	à	60	ans)	(42).	

Ils	définissent	cette	activité	physique	comme	une	activité	qui	augmente	significativement	la	

dépense	énergétique	quotidienne.	Cinq	études	sont	composées	de	participants	présentant	

une	bronchopneumopathie	chronique	obstructive	(BPCO).	Deux	publications	n’intègrent	que	

des	femmes,	et	dans	l’ensemble	de	la	revue	73%	des	participants	sont	des	femmes.	

12	études	sont	incluses	dans	la	RS	et	la	MA.	11	études	comparent	une	intervention	musicale	

à	 l’absence	 de	 musique,	 mais	 également	 à	 l’écoute	 de	 sons	 de	 la	 nature	 ou	 de	 bruits	

grésillants.	 Une	 étude	 compare	 l’effet	 de	 la	 «	 musique	 spécialement	 composée	 »	 à	 la	

«	musique	commerciale	».	

La	revue	ne	montre	pas	une	efficacité	significative	de	la	musique	sur	les	bénéfices	de	l’activité	

physique	comparée	à	l’absence	de	musique.	Cependant,	deux	études	de	qualité	«	moyenne	»	

montrent	une	augmentation	significative	par	la	musique	sur	l’endurance	de	la	marche	et	sur	

la	répétition	d’exercice	quel	que	soit	le	tempo	utilisé	(différence	moyenne	standardisée	(SMD)	

de	 1.27	 pour	 le	 lent	 et	 de	 1.87	 pour	 le	 modéré).	 Ces	 dernières	 utilisent	 de	 la	 musique	

commerciale	pendant	les	exercices	sur	une	durée	de	quatre	à	huit	semaines.	Néanmoins,	une	

autre	 étude	 de	 «	 faible	 »	 qualité	 montre,	 à	 l’inverse,	 une	 augmentation	 significative	 du	

nombre	de	pas	réalisés	pour	 le	groupe	sans	musique	comparé	aux	groupes	musiques	avec	

tempo	lent	et	rapide	(SMD	de	-1.19	pour	le	lent	et	de	-0.91	pour	le	rapide).	D’autres	études	

ont	des	résultats	en	faveur	de	la	musique	mais	ne	sont	pas	statistiquement	significatifs.	Une	
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étude,	 de	 qualité	 «	 moyenne	 »,	 montre	 des	 résultats	 en	 faveur	 d’une	 augmentation	

significative	de	la	consommation	d’énergie	(SMD	de	0.70	avec	un	IC	de	0.23	à	1.18)	et	de	la	

durée	des	exercices	par	l’écoute	de	la	musique	lors	d’activité	physique	comparé	à	l’absence	

de	la	musique	(SMD	de	1.21	et	intervalle	de	confiance	(IC)	de	0.71	à	1.72)	ou	à	l’écoute	de	

bruit	grésillant.	Une	étude	montre	des	effets	significatifs	sur	la	répétition	de	par	l’utilisation	

de	musique	spécialement	composée	par	rapport	à	des	musiques	commerciales.	Cependant,	

cette	étude	est	considérée	par	les	auteurs	comme	de	faible	qualité.	

Les	études	de	cette	revue	sont	limitées	par	leur	score	de	qualité	considéré	comme	«	faible	»	

(7	études)	ou	«	moyen	»	(5	études)	car	aucune	étude	ne	dépasse	un	score	de	6	sur	l’échelle	

PEDro.	De	plus,	la	revue	ne	contient	que	trois	revues	contrôlées	randomisées	(RCT).	Les	études	

disposent	d’échantillons	de	petite	taille	ce	qui	limite	la	taille	d’effet	de	la	méta-analyse	(42).	

	

	 Bradt	et	Dileo	abordent	les	effets	de	la	musique	passive	sur	l’anxiété	et	sur	différents	

paramètres	physiologiques	chez	des	patients	 sous	ventilation	mécanique	 (43).	Cette	 revue	

comporte	 14	 études	 dont	 11	 sont	 incluses	 dans	 la	 méta-analyse.	 La	 population	 étudiée	

comporte	uniquement	des	adultes.	Toutes	les	études	utilisent	de	la	musique	passive	comme	

intervention.	 L’écoute	de	musiques	préenregistrées	 est	 réalisée	pour	 13	publications.	Une	

seule	étude	fait	intervenir	un	musicothérapeute	réalisant	de	la	musique	en	direct	(live)	calqué	

sur	la	fréquence	respiratoire	(FR).	La	plupart	des	publications	offre	une	seule	session	de	20-30	

minutes,	sauf	trois	qui	réalisent	60	minutes	et	trois	qui	procurent	deux	sessions	ou	plus.	11	

études	laissent	aux	participants	le	choix	de	la	musique.	

Concernant	tout	d’abord	 l’anxiété,	 les	six	études	montrent	une	diminution	de	 l’anxiété	par	

l’utilisation	 de	 la	musique	même	 si	 uniquement	 cinq	présentent	 des	 résultats	 significatifs.	

Cette	diminution	est	considérée,	par	les	auteurs,	d’une	taille	d’effet	large	car	la	différence	de	

moyenne	standardisée	est	de	-1.11.	En	effet,	une	SMD	supérieure	à	0.8	peut	être	déterminée	

comme	une	taille	d’effet	«	large	»	d’après	les	directives	d’interprétation	proposée	par	Cohen	

en	1988	(49).	De	plus,	cet	effet	de	relaxation	est	soutenu	par	les	résultats	observés	concernant	

des	paramètres	physiologiques	(fréquences	cardiaque	et	respiratoire).	En	effet,	sept	des	dix	

études	qui	mesurent	la	fréquence	cardiaque	(FC)	trouvent	une	diminution	grâce	à	la	musique.	

Ces	 résultats	 sont	 confirmés	 par	 leur	méta-analyse	 de	manière	 significative.	 D’autre	 part,	

écouter	 de	 la	musique	 a	 également	 un	 effet	 significatif	 sur	 la	 diminution	 de	 la	 fréquence	

respiratoire	d’après	la	méta-analyse.	Neuf	des	dix	études	qui	mesurent	la	FR	montrent	une	
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diminution	 de	 celle-ci	 par	 la	 musique.	 Sept	 études	 mesurent	 les	 pressions	 artérielles	

(diastolique	et	systolique),	dont	six	d’entre	elles	amènent	à	conclure	sur	un	effet	significatif	

de	la	musique	pour	diminuer	la	pression	artérielle	systolique	(PAS).	Cependant,	les	résultats	

ne	montrent	aucun	effet	sur	 la	pression	artérielle	diastolique	 (PAD)	et	sur	 la	saturation	en	

oxygène.	

Enfin,	les	résultats	sont	mitigés	et	peu	concluants	concernant	les	effets	de	la	musique	sur	le	

taux	d’hormones	et	sur	la	mortalité.	

Cette	revue	contient	des	publications	avec	de	nombreux	biais	et	des	échantillons	de	petite	

taille,	ce	qui	limite	la	qualité	des	résultats	(43).		

	

	 Martin-Saavedra	 et	 al.	 ont	 pour	 objectif	 dans	 leur	 revue	 d’évaluer	 si	 les	 études	

contrôlées	randomisées	(RCT)	définissent	les	caractéristiques	des	musiques	utilisées	et	si	ces	

dernières	 influencent	 la	 perception	 de	 la	 douleur	 chez	 l’adulte	 (45).	 Ils	 ont	 inclus	 85	

publications	dont	39	dans	leur	méta-analyse.		

Les	 douleurs	 étudiées	 sont	 aigües	 (71	 études),	 liées	 au	 cancer	 (8	 études)	mais	 également	

chroniques	 (3	 RCT).	 Les	 résultats	 montrent	 une	 efficacité	 significative	 de	 la	 musique	 par	

rapport	aux	groupes	contrôles	quel	que	soit	le	type	de	douleur.		

Les	 caractéristiques	 le	 plus	 souvent	 retrouvées,	 concernant	 la	 musique	 diffusée,	 sont	 un	

contrôle	du	volume	(26),	des	paroles	ou	non	(16)	et	un	tempo	particulier	 (15).	Les	auteurs	

mettent	en	évidence	que	 l’absence	de	parole	dans	 les	musiques	permet	tout	de	même	un	

effet	significatif	par	rapport	à	l’absence	de	musique.	Cet	effet	est	d’autant	plus	significatif	en	

l’absence	de	stimulus	douloureux.	Néanmoins,	les	musiques	avec	un	tempo	compris	en	60	et	

80	battements	par	minute	(bpm)	n’entrainent	pas	une	diminution	de	la	douleur.	

La	musique	est	plus	souvent	choisie	par	les	chercheurs	(37	études)	que	par	les	participants	(22	

RCT).	Les	études	montrent	que	lorsque	le	participant	choisit	librement	les	musiques,	la	taille	

d’effet	est	plus	importante	(SMD	de	-0.90	contre	-0,55	par	le	chercheur).	

En	ce	qui	concerne	la	délivrance	de	la	musique,	la	revue	met	en	évidence	un	effet	significatif	

sur	la	douleur	lorsqu’elle	est	diffusée	une	fois	par	jour	pendant	moins	de	30	minutes	sur	une	

période	 de	 14	 –	 30	 jours.	 De	 plus,	 cet	 effet	 demeure	 quel	 que	 soit	 le	mode	 de	 diffusion	

(écouteur,	live	ou	enceinte)	même	si	l’effet	de	taille	est	plus	important	lors	de	musique	jouée	

en	direct	(SMD	de	-1.78	contre	-0.57	pour	les	écouteurs).	
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Ces	résultats	présentent	comme	limite	récurrente	une	hétérogénéité	élevée	(tableau	IV-).	En	

effet,	peu	d’études	définissent	toutes	les	caractéristiques	de	la	musique	diffusée.	Les	auteurs	

prennent	comme	exemple	le	tempo	de	60	–	80	bpm,	ainsi	il	ne	leur	est	pas	possible	d’affirmer	

que	 ce	 tempo	 n’a	 pas	 été	 affecté	 par	 d’autres	 caractéristiques	 de	 la	 musique	 (paroles,	

percussions…)	(45).		

	

	 Tam	et	al.	 abordent	dans	 leur	 revue	 les	effets	 (principalement	physiologique)	de	 la	

musique	durant	une	bronchoscopie.	Ils	ont	inclus	sept	études	RCT	comprenant	au	total	828	

sujets	 adultes.	 Trois	 publications	 utilisent	 des	 écouteurs	 comme	moyen	de	 diffusion	 de	 la	

musique	 tandis	 que	 les	 quatre	 autres	 se	 servent	 d’enceintes	 dans	 la	 pièce.	 Trois	 études	

laissent	le	choix	de	la	musique	aux	patients.	

Cinq	articles,	 sur	 les	 six	qui	mesurent	 la	pression	artérielle	 systolique	 (PAS),	montrent	une	

diminution	 significative	 grâce	 à	 la	musique.	 Il	 est	 notable	 que	 selon	 les	 auteurs	 cet	 effet	

semble	plus	important	chez	les	personnes	âgées.	100%	des	études	montrent	une	diminution	

de	la	pression	artérielle	diastolique	(PAD)	mais	uniquement	deux	ont	des	résultats	significatifs.	

Concernant	 la	 fréquence	 cardiaque	 (FC)	 cinq	 des	 six	 publications	 présentent	 des	 valeurs	

significatives	en	faveur	d’un	effet	apaisant	de	la	musique.	Les	auteurs	montrent	que	cet	effet	

est	 plus	 important	 chez	 les	 femmes.	Quatre	 RCT	mesurent	 la	 saturation	 en	 oxygène	mais	

seulement	trois	sont	inclus	dans	la	MA.	Les	résultats	ne	sont	pas	en	faveur	de	la	musique,	avec	

une	des	trois	qui	est	significativement	en	faveur	du	groupe	contrôle.	A	propos	de	la	fréquence	

respiratoire,	 une	 seule	 étude	 la	 mesure	 et	 montre	 une	 diminution	 significative	 par	

l’intervention.	Trois	publications	abordent	l’anxiété	des	patients,	elles	présentent	toutes	une	

diminution,	mais	uniquement	deux	sont	significatives.	Nous	notons	que	la	mesure	est	réalisée	

avec	trois	échelles	différentes.	De	plus,	la	revue	cite	d’autres	effets	de	la	musique	tels	qu’une	

augmentation	 significative	 du	 confort	 et	 de	 la	 satisfaction,	 ainsi	 qu’une	 diminution	

significative	 de	 l’inquiétude	 des	 patients.	 La	 douleur	 semble	 diminuée	mais	 de	 façon	 non	

significative.	Enfin,	les	auteurs	ne	trouvent	aucune	différence	entre	les	groupes	musiques	et	

contrôles	en	ce	qui	concerne	les	temps	de	procédure,	la	sensation	du	patient	et	la	quantité	de	

sédatif	utilisée	durant	la	procédure.		

Cette	revue	présente	des	limites	telles	que	l’hétérogénéité	élevée	des	études,	mais	également	

les	différentes	échelles	utilisées	dans	la	mesure	de	l’anxiété	(47).	
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	 Polkki	et	Korhonen	ont	publié	une	revue	de	 la	 littérature	abordant	 l’efficacité	de	 la	

musique	sur	les	douleurs	des	enfants	prématurés	dans	un	service	néonatal	(48).	Ils	ont	inclus	

deux	RCT,	pour	un	total	de	41	enfants.	L’âge	moyen	de	gestation	est	de	37	semaines.	Les	deux	

études	 utilisent	 une	 piqure	 sur	 le	 talon	 du	 nourrisson	 comme	 stimulus	 douloureux.	 Elles	

interviennent	avec	de	la	musique	préenregistrée.		

Concernant	 les	 scores	 douloureux,	 les	 deux	 études	 utilisent	 deux	 échelles	 différentes,	

Neonatal	 Infant	 Scale	 (NIPS)	 pour	 l’une	et	 the	Neonatal	 Facial	 Coding	 System	 (NFCS)	pour	

l’autre.	Les	deux	publications	montrent	une	diminution	significative	du	score	après	la	piqure.	

La	 première	 RCT	 précise	 que	 cette	 dernière	 est	 présente	 à	 7-9	 minutes	 post-piqure.	 La	

deuxième	 publication	 précise	 que	 les	 résultats	 significatifs	 ne	 se	 retrouvent	 que	 chez	 les	

enfants	considérés	comme	«	âgés	»	(supérieur	à	31	semaines	de	gestation).	Cependant,	les	

auteurs	remarquent	que	 la	douleur	augmente	de	façon	plus	 importante	durant	 le	stimulus	

chez	ces	mêmes	enfants.	

La	 fréquence	 cardiaque	 diminue	 de	 façon	 significative	 grâce	 à	 la	 musique	 dans	 les	 deux	

études.	Cependant,	la	première	précise	que	cela	se	fait	durant	la	période	de	2-6	minutes	post-

piqure,	tandis	que	la	deuxième	RCT	ne	retrouve	ce	résultat	que	chez	les	enfants	«	âgés	».	La	

saturation	 en	 oxygène	 n’est	 pas	 différente	 entre	 les	 groupes	 expérimental	 et	 contrôle.	

Néanmoins,	une	pression	partielle	d’oxygène	transcutanée	est	retrouvée	augmentée	de	façon	

significative	chez	certains	enfants.		

Enfin,	 en	 ce	 qui	 concerne	 les	 indicateurs	 comportementaux	 de	 la	 douleur,	 les	 résultats	

retrouvés	sont	significativement	plus	bas	5-10	minutes	après	le	test	pour	le	groupe	écoutant	

de	 la	musique.	Ces	observations	 laissent	entendre	un	effet	apaisant	de	 la	musique	 sur	 les	

prématurés.	

Les	 auteurs	 retrouvent	 des	 limites	 à	 leur	 revue,	 par	 exemple	 un	 nombre	 limité	 d’étude	

contrôlée	randomisée	incluse.	Les	RCT	disposent	de	peu	d’enfants	dans	leur	étude,	avec	en	

plus,	une	hétérogénéité	trop	élevée	pour	permettre	une	méta-analyse	(48).	
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Tableau	III	-	Caractéristiques	des	revues	systématiques	et	méta-analyses	

Revues	
Dates	de	

recherche	
Population(s)	

Nombres	

d’étude	

Total	de	

participants	
Intervention(s)	 Comparaison(s)	 Mesure(s)	 Type	d’études	

Moola	et	

al.	(41)	

Avant	

2010	

Adultes	et	

enfants	en	cours	

de	traitement	

dentaire	

7	 598	

Ecoute	de	la		musique	

par	écouteur	(+/-	

contrôle	du	volume,	+/-	

relaxante	ou	

entrainante),	comptines,	

relaxation,	anesthésie	

locale	avec	musique	

Sans	musique,	

anesthésie	locale	

seule	

Anxiété	:	Venham’s	

picture	test	and	

Venham’s	anxiety	scale,	

STAI,	HAQ,	CDAS	(+/-	

modifié),	S-IgA	level1		

Physiologique	:	

saturation	en	oxygène,	

FC,	PA		

2	RCT2	;	4	quasi-

RCT	;	1	étude	

quasi-

expérimentale	

Clark	et	al.	

(42)	

1992	-	

2010	

Adultes	de	60	ans	

ou	plus	
12	 309	

Ecoute	musique	(live	ou	

enregistrement,	+/-	

tempo	lent	ou	rapide)	

Sans	musique	

	

Activité	physique	:	

Distance	de	marche,	

durée	des	exercices,	HR,	

nombre	de	répétition,	

charge	d’exercice	

Autres	:	perception	

d’exercice,	fonction	

respiratoire,	saturation	

en	oxygène,	observance,	

psychologique	

	

3	RCT,	4	croisées	

randomisées,	5	

croisées	non-

randomisées		
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Bradt	et	

Dileo	(43)	

1950	–	

Mars	2014	

Patients	sous	

ventilation	

mécanique	dans	

une	unité	de	

soins	

14	 805	
Ecoute	de	la	musique	

(live	ou	enregistrement)	
Sans	musique	

Principale	:	anxiété	

(STAI,	EVA)3	

Secondaires	:	prise	de	

médicaments,	FC4,	FR,	

PA	(PAS	et	PAD),	

saturation	en	oxygène,	

hormones,	mortalité	

11	RCT	et	4	

quasi-RCT	

Martin-

Saavedra	

et	al.	(45)	

Janvier	

2004	–	

Juillet	

2017	

Adulte	

douloureux	
85	 3690	

Ecoute	de	la	musique	

(+/-	contrôle	du	volume,	

+/-	paroles,	+/-	tempo	

précis,	+/-	percussions…)	

Sans	musique	 EVA,	EN4	 RCT	

Tam	et	al.	

(47)	

1946	–	

Mars	2015	

Patients	ayant	

une	

bronchoscopie	

7	 829	 Ecoute	de	la	musique	 Sans	musique	

PAS,	PAD,	FC,	saturation	

en	oxygène,	médication,	

anxiété,	confort,	

douleur,	FR	…	

RCT	

Polkki	et	

Korhonen	

(48)	

Janvier	

2000	–	Mai	

2013	

Enfants	

prématurés	dans	

l’unité	de	soin	

intensive	

néonatale	

2	 41	
Ecoute	de	musique	

préenregistrée		
Sans	musique	

Douleur	:	score,	

indicateurs	

physiologiques,	

indicateurs	

comportementaux	

RCT	

1	STAI	=	State	Trait	Anxiety	Scale,	HAQ	=	Hierarchical	Anxiety	Questionnaire,	CDAS	=	Corah’s	Dental	Anxiety	scale,	S-IgA	=	Secretory	Immunoglobulin	A	(marqueur	de	stress),	FC	=	fréquence	

cardiaque,	PA	=	pression	artérielle	(PAD	=	diastolique	et	PAS	=	systolique)	
2	RCT	=	étude	contrôlée	randomisée	
3	EVA	:	échelle	visuelle	analogique	
4	FR	=	fréquence	respiratoire,	EN	=	échelle	numérique		
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Tableau	IV	-	Résultats	des	revues	systématiques	et	méta-analyses	

Revues	
Résultat(s)1	:	(S)MD	[IC	

95%]	;	p-value	;		I2	
Limite(s)	des	résultats	 Conclusion(s)	générale(s)	des	auteurs	par	rapport	aux	résultats	

Moola	et	al.	

(41)	

Pédiatrie	:	Musique	vs	

comptines	p	<	0,05	EFM	

Adultes2	:		

- Relaxation	
respiratoire	vs	
musique	p	<	0,05	
NEFM	

- Music	diminue	FC	
et	FR	p	<	0,05	EFM	

Pédiatrie	:	volume,	temps	

Adultes	:	différence	

démographique	des	groupes	

Pédiatrie	:	pas	d’effet	significatif	de	la	musique	sur	l’anxiété	mais	une	réaction	positive	

des	enfants	qui	souhaiteraient	en	avoir	à	chaque	fois.		

Adultes	:	la	musique	ne	démontre	pas	une	diminution	significative	de	l’anxiété.	

(contrairement	à	la	relaxation	respiratoire).	Elle	pourrait	avoir	un	effet	plus	important	

chez	les	femmes.	

Clark	et	al.	

(50)	

	

Distance	de	marche	:	0.08	[	-

0.31,	0.47	]	EFM	I2	=	0%	

Temps	de	marche	:	0.66	[	-

0.51,	1.82	]	EFM		

FC	:	0,15	[	-0.22,	0.52	]	EFM	

I2	=	0%	

Endurance	marche	:	1.58	[	

0.67,	2.50	]	EFM	

Consommation	d’énergie	:	

0,7	[	0.23,	1.18	]	EFM	

	

Temps	de	marche	:	I2	=	84%	

Qualité	des	études	modérés	

à	faible	

Les	résultats	ne	permettent	pas	de	dire	que	la	musique	a	un	effet	significatif	sur	les	

bénéfices	de	l’activité	physique	des	personnes	considérées	comme	âgées.	Cependant,	il	

pourrait	y	avoir	un	effet	cumulatif	de	l’écoute	de	la	musique	non	significatif.		
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Bradt	et	

Dileo	(43)	

Anxiété	:	-1.11	[	-1.75,	-0.47	

]	EFM	

Médication	:	non	

significatif	?	

FC	:	-3.95	[	-6.62,	-1.27	]	

EFM	

FR	:	-2.87	[	-3.64,	-2.10	]	

EFM	et	I2	=	0%	

SBP	:	-4.22	[	-6.38,	-2.06	]	

EFM	et	I2	=	0%	

DBP	:	-2.16	[	-4.40,	0.07	]	

EFM		

Saturation	en	oxygène	:	-

0.05	[	-0.67,	0.57	]	NEFM	

Mortalité	:	RR	0.76	[	0.38,	

1.51	]	I2	=	0%	EFM	

Anxiété	:	I2	=	83%	

Médication	:	variabilité	des	

mesures	

FC	:	I2	=	62%,	2	études	en	

défaveur	non	incluse	dans	la	

méta-analyse	

DBP	:	I2	=	42%	

Saturation	en	oxygène	:	I2	=	

42%	

Anxiété	:	un	effet	significatif	de	la	musique	avec	un	effet	de	taille	considéré	comme	large	

selon	les	auteurs	(car	supérieur	à	0,8).	

Médication	:	deux	études	ont	montré	une	tendance	à	la	diminution	grâce	à	la	musique,	

pour	l’une	l’effet	est	statistiquement	significatif	et	l’autre	non.	

Autres	:	La	musique	est	considérée	comme	à	l’origine	d’une	relaxation	d’après	la	

diminution	des	FC	et	FR.	L’effet	de	la	musique	sur	la	pression	artérielle	est	varié,	elle	

réduit	la	SBP	mais	n’a	pas	d’effet	significatif	sur	la	DBP.	Elle	n’a	pas	d’effet	sur	la	

saturation	en	oxygène	et	sur	la	mortalité.	Les	résultats	sont	variés	pour	l’effet	hormonal	

de	la	musique.	

Martin-

Saavedra	et	

al.	(45)	

Musique	vs	Contrôle	:	-0.51	

[	-0.58,	-0.44	]	EFM	

Musique	vs	Contrôle	:	I2	=	

87%	

Les	auteurs	confirment	l’effet	de	la	musique	sur	la	douleur	malgré	une	grande	

hétérogénéité	dans	leurs	résultats.	

Tam	et	al.	

(47)	

SBP	:	-11.19	[	-15.82,	-6.57	]	

EFM	

DBP	:	-4.84	[	-7.78,	-1.90	]	

EFM	

SBP	:	I2	=	71%	

DBP	:	I2	=	71%	

FC	:	I2	=	96%	

Saturation	en	oxygène	:	I2	=	

39%	

Les	auteurs	confirment	les	effets	de	la	musique	sur	la	pression	artérielle	et	la	fréquence	

cardiaque	et	donc	une	diminution	de	l’anxiété	des	patients.	
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FC	:	-10.57	[	-16.63,	-4.51	]	

EFM	

Saturation	en	oxygène	:	0.29	

[	-0.24,	0.83	]	EFM	

FR	:	p	<	0.05	

FR	:	une	seule	étude	

Polkki	et	

Korhonen	

(48)	

Score	douleur	:	p	<	0,001	

EFM	

FC	:	p	<	0,001	et	p	<	0,05	

EFM	

TcPaO2	:	p	<	0,001	EFM	

Saturation	en	oxygène	:	pas	

de	différence	

Comportement	:	p	<	0,05	

EFM	

Petit	échantillon,	variabilité	

des	âges	gestationnelles	et	

l’hétérogénéité	élevée	

Les	auteurs	concluent	sur	un	effet	potentiel	de	la	musique	sur	la	douleur	des	enfants	en	

soin	intensif	néonatal,	notamment	sur	le	score	de	la	douleur,	la	fréquence	cardiaque	et	

les	indicateurs	comportementaux	de	la	douleur.	

1	(S)MD	=	différence	moyenne	(standardisée),	p	=	p-value	(<	0,05	=	différence	statistiquement	significative),	I2	=	hétérogénéité,	IC	95%	=	intervalle	de	confiance	à	95%	
2	FC	=	fréquence	cardiaque,	FR	=	fréquence	respiratoire,	EFM	=	en	faveur	de	la	musique,	NEFM	=	non	en	faveur	de	la	musique,		BP	=	pression	artérielle	(DBP	=	diastolique	et	SBP	=	systolique),	

RR	=	risque	ratio,	TcPaO2	=		pression	partielle	d’oxygène	transcutané
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5 Analyse	et	discussion	

Les	résultats	sont	reportés	de	façon	factuelle	 ;	 il	est	nécessaire	de	 les	analyser	et	d’en	

discuter	par	rapport	aux	trois	effets	sus-cités	de	la	musique	(stress,	douleur	et	motivation).	

Pour	ce	faire,	nous	commençons	par	résumer	les	résultats	en	fonction	des	thématiques	issues	

des	questions	posées	dans	la	méthodologie.	Les	observations	des	RS	et	MA	sont	comparées	

entre	elles	mais	également	avec	d’autres	publications	recherchées	à	postériori.	Ces	dernières	

viennent	ou	non	confirmer	les	constats	obtenus.	Puis,	nous	allons	transposer	nos	conclusions	

à	 la	 pratique	 masso-kinésithérapique	 libérale	 en	 cherchant	 à	 répondre	 à	 la	 question	

précédemment	 citée	 :	 «	 comment	 les	MK	pourraient-ils	mettre	 à	 profit	 les	 bienfaits	 de	 la	

musique	passive	afin	d’optimiser	leurs	prises	en	charge	en	cabinet	libéral	?	».	Dans	la	partie	

suivante,	nous	présentons	les	limites	de	notre	mémoire	d’initiation	à	la	recherche.	Enfin,	nous	

allons	finir	par	présenter	les	perspectives	de	recherches	scientifiques	futures	à	réaliser	sur	la	

musique.	

	

5.1 Résumé	des	résultats	

Dans	un	premier	temps	nous	allons	résumer,	analyser	et	comparer	les	résultats	obtenus	

par	notre	revue	de	la	littérature.		

	

5.1.1 La	détente	et	le	stress	

Dans	les	RS	que	nous	avons	inclus,	la	détente	et	le	stress	sont	principalement	étudiés	

par	le	biais	de	l’anxiété.	L’anxiété	peut	être	représentative	du	stress.	En	effet,	Bradt	et	Dileo	

introduisent	 quatre	 paramètres	 objectivant	 un	 stress	 au	 niveau	 respiratoire	 :	 la	 dyspnée,	

l’anxiété,	la	peur	et	la	douleur	(43).		

Les	auteurs	présentent	différentes	 catégories	de	population	en	 fonction	de	 leur	âge,	nous	

pouvons	distinguer	les	enfants	et	les	adultes.	

	

Tout	 d’abord,	 les	 enfants	 semblent	 ne	 pas	 être	 moins	 anxieux	 par	 l’écoute	 de	 la	

musique	selon	Moola	et	al	(41).	Néanmoins,	cette	revue	ne	dispose	que	de	deux	études	dans	

le	domaine	de	la	pédiatrie,	ce	qui	amène	à	un	échantillon	de	petite	taille	(95	patients).	De	plus,	

Klassen	et	al.	dans	 leur	revue	systématique	avec	méta-analyse	concluent	sur	un	effet	de	la	

musique	pour	diminuer	l’anxiété	chez	des	enfants	subissant	une	procédure	médicale	(51).	
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En	 ce	 qui	 concerne	 les	 adultes,	 trois	 revues	 évaluent	 les	 effets	 de	 la	 musique	 sur	

l’anxiété	(41,43,47).	En	effet,	Bradt	et	Dileo	présentent	une	MA	confirmant	ce	résultat	avec	

une	grande	taille	d’effet	(SMD	de	-1.11,	donc	supérieur	à	0.8	selon	Cohen)	(49).	Tam	et	al.	

n’ont	pas	réalisé	de	MA	car	 les	trois	publications	dont	 ils	disposent	ne	présentent	pas	 leur	

SMD.	Leurs	résultats	montrent	un	effet	significatif	de	la	musique	dans	deux	des	trois	études.	

Néanmoins,	Moola	et	al.	ne	trouvent	pas	d’effet	significatif	sur	l’anxiété.	Les	résultats	que	ces	

derniers	 présentent	 sont	 à	 pondérer	 par	 la	 «	 faible	 »	 qualité	 des	 études	 incluses.	 Pour	

conclure,	il	semble	donc	que	la	musique	ait	un	effet	sur	l’anxiété.	

	

Moola	et	al.	présentent	les	réponses	physiologiques	dues	à	l’anxiété,	comme	étant	une	

augmentation	de	la	pression	artérielle	(PA),	de	la	fréquence	cardiaque	(FC)	et	respiratoire	(FR),	

de	la	température	de	la	peau.	Concernant	ces	paramètres,	une	diminution	significative	de	la	

PA	systolique	est	démontrée	par	Tam	et	al.	et	Bradt	et	Dileo.	La	FC	est	également	diminuée	

par	l’intervention	musicale	de	façon	significative	pour	Bradt	et	Dileo	ainsi	que	pour	Tam	et	al.	

Tandis	que	pour	Moola	et	al.	aucun	résultat	significatif	n’est	présenté.	Chez	les	enfants,	cet	

effet	est	également	retrouvé,	de	façon	significatif	par	Polkki	et	Korhonen	alors	qu’il	ne	l’est	

pas	selon	Moola	et	al.	Enfin,	la	FR	est	diminuée	par	la	musique	de	façon	significative	selon	une	

étude	dans	Tam	et	al.	et	 selon	Bradt	et	Dileo,	 tandis	que	Moola	et	al.	ne	montrent	aucun	

résultat	probant.	 La	musique	 semble	donc	présenter	des	effets	physiologiques	 tels	qu’une	

diminution	de	la	PA,	de	la	FC	et	de	la	FR.	

	

	 Il	semble	donc	que	la	musique	peut	avoir	un	effet	sur	l’anxiété	des	adultes	mais	pas	

sur	celle	des	enfants.	

	

Enfin,	il	semble	qu’une	augmentation	de	l’anxiété	rendrait	les	personnes	plus	sensibles	

à	 la	 douleur	 (41,52).	 En	 effet,	 certaines	 études	montrent	 une	 corrélation	 entre	 le	 niveau	

d’anxiété	 et	 la	 douleur	 (53).	 Une	 explication	 possible	 serait	 la	 correspondance	 entre	 les	

neurones	et	les	neurotransmetteurs	dans	le	cerveau	(53).	

	

5.1.2 La	douleur	

Trois	revues	abordent	l’influence	de	la	musique	sur	la	douleur.	
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En	ce	qui	concerne	le	domaine	de	la	douleur	en	pédiatrie,	la	RS	de	Polkki	et	Korhonen	

est	la	seule	incluse	dans	nos	résultats.	Il	semble	que	la	musique	atténue	la	douleur	des	enfants	

prématurés	en	soin	intensif.	Chez	les	enfants	prématurés	«	âgés	»	c’est-à-dire	ayant	plus	de	

31	 semaines	 de	 gestation,	 la	 musique	 aurait	 un	 effet	 plus	 important	 après	 le	 stimulus	

douloureux.	Cela	peut	 s’expliquer	par	un	développement	plus	avancé,	donc	une	meilleure	

capacité	à	exprimer	leur	douleur,	mais	également	à	répondre	aux	stimuli	musicaux	(48).	De	

plus,	la	RS	de	Heiderscheit	et	al.	non	incluse	dans	notre	revue,	semble	confirmer	cet	effet	de	

la	musique	 sur	 les	enfants	 (54).	Cependant,	Polkki	 et	Korhonen	ne	disposent	que	de	deux	

études	dans	leur	RS,	ce	qui	limite	la	taille	de	l’échantillon	à	41	enfants	.	Il	est	donc	nécessaire	

de	modérer	ces	résultats.	

	

Pour	 ce	 qui	 est	 des	 adultes,	 la	 musique	 semble	 également	 avoir	 un	 effet	 sur	 la	

diminution	de	la	douleur.	En	effet,	Martin-Saavedra	et	al.	présentent	des	résultats	significatifs	

pour	tout	type	de	douleur	(aigue,	chronique,	liée	au	cancer),	pour	tout	moyen	de	délivrance	

(écouteurs,	haut-parleurs	et	en	direct),	 lorsqu’elle	est	diffusée	30	minutes	ou	moins	et	une	

fois	par	jour	sur	plusieurs	semaines.	Enfin,	l’effet	est	plus	important	lorsque	le	patient	choisit	

les	musiques.	Tam	et	al.	montrent	une	diminution	de	la	douleur	durant	une	bronchoscopie	

mais	sans	effet	significatif.	

	

	 Il	semble	donc	que	la	musique	peut	permettre	de	diminuer	les	douleurs	ressenties	par	

des	adultes	comme	par	des	enfants.		

	

5.1.3 La	motivation	

Une	seule	RS	aborde	les	potentiels	effets	de	la	musique	sur	la	motivation,	celle	de	Clark	

et	Taylor	qui	étudient	l’activité	physique	chez	les	personnes	âgées.	Les	résultats	de	leur	MA	

ne	 présente	 pas	 d’effet	 significatif	 de	 la	 musique	 sur	 l’activité	 physique.	 Cependant,	

l’ensemble	des	études	incluses	sont	considérées	comme	de	qualité	«	faible	»	à	«	modérée	»	

selon	leur	score	PEDro.	De	plus,	deux	études	de	qualité	«	modérée	»	montrent	un	effet	de	la	

musique	lorsque	celle-ci	est	utilisée	sur	plusieurs	semaines	(4-8	semaines).		
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Cela	laisse	penser	que	la	musique	pourrait	avoir	comme	effet	d’augmenter	l’implication	des	

patients	 à	 réaliser	 une	 activité	 physique	 sur	 une	 longue	 période.	 Il	 paraît	 approprié	 de	

pondérer	ces	résultats	au	vu	de	la	qualité	des	études.	

	

5.2 Vers	la	pratique	masso-kinésithérapique	libérale	

L’écoute	de	 la	musique	 semble	donc	avoir	des	effets	 chez	 l’adulte	 sur	 le	 stress	et	 la	

douleur,	les	deux	pouvant	être	liés.	Cet	effet	semble	confirmé	par	une	diminution	de	la	PA,	FC	

et	FR	retrouvée	dans	l’ensemble	des	revues	incluses.	D’après	l’article	R4321-9	du	code	de	la	

santé	 publique,	 le	MK	 dispose	 des	 compétences	 nécessaires	 pour	 participer	 à	 la	 prise	 en	

charge	de	 la	douleur	(55).	 Il	est	 intéressant	dans	ce	contexte	de	nous	demander	si	 l’action	

combinée	 de	 la	musique	 et	 la	 kinésithérapie	 pourrait	 avoir	 un	 effet	 plus	 important	 sur	 la	

douleur.	Pour	ce	faire	plusieurs	points	sont	à	prendre	en	compte.		

	

Tout	d’abord	le	moyen	de	diffusion	de	la	musique	est	à	définir.	Les	écouteurs	souvent	utilisés	

dans	 les	 études	 sont	 recommandés	 par	 Moola	 et	 al	 (41).	 Néanmoins,	 ils	 présentent	 les	

désavantages	 d’affecter	 la	 communication	 avec	 le	 praticien	 comme	 le	 font	 remarquer	 les	

auteurs	Tam	et	al.	(47).	Or,	l’échange	avec	le	patient	est	un	aspect	incontournable	des	prises	

en	 charge.	 Les	 enceintes	 ne	 présentent	 pas	 cet	 inconvénient,	 cependant,	 elles	 peuvent	

affecter	et	déconcentrer	le	praticien	(41,47).	

	

Ensuite,	 il	 parait	 plus	 aisé	 pour	 un	MK	 libéral	 d’utiliser	 de	 la	 musique	 enregistrée.	 Elle	 a	

l’avantage	 d’être	 gratuite	 et	 accessible	 contrairement	 à	 la	 musique	 en	 direct	 ou	 celle	

spécialement	 composée	 par	 un	 musicothérapeute	 (50).	 Non	 seulement,	 la	 diffusion	 de	

musique	est	 facile	à	mettre	en	place,	mais	elle	ne	présente	pas	ou	peu	d’effet	 secondaire	

notable	(47).	

	

Par	 la	 suite,	 le	 choix	de	 la	musique	peut	paraitre	complexe.	 Il	est	 cependant	mis	en	avant	

d’après	les	revues	incluses,	de	laisser	ce	choix	au	patient.	Les	bénéfices	de	la	musique	varient	

selon	des	facteurs	individuels	(43).	En	effet,	Clark	et	Taylor	abordent	l’influence	que	peut	avoir	

la	culture	sur	les	préférences	musicales	(50).	La	publication	de	Heiderscheit	et	al.	met	en	avant	

que	le	choix	par	le	patient	de	la	musique	écoutée	peut	apporter	une	propre	gestion	de	son	

anxiété	 (ou	 symptôme)	 (54).	 Néanmoins,	 Bradt	 et	 Dileo	 recommandent	 pour	 diminuer	 la	
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douleur,	que	ce	choix	se	réalise	parmi	des	musiques	ayant	un	tempo	lent	sans	changement	

brutal	de	timbre	(43).	

	

Notre	hypothèse	de	départ	est	que	les	MK	peuvent	se	servir	de	la	musique	passive,	de	

par	ses	effets,	afin	d’améliorer	leurs	prises	en	charge	en	cabinet	libéral.	Au	vu	des	résultats	

obtenus	 par	 la	 revue	 de	 littérature,	 nous	 ne	 pouvons	 pas	 complétement	 valider	 cette	

hypothèse.	En	effet,	la	musique	semble	présenter	des	effets	qui	pourraient	intéresser	le	MK,	

tels	 que	 la	 diminution	 de	 l’anxiété	 et	 de	 la	 douleur.	 Cependant,	 il	 n’est	 pas	 dit	 que	 cela	

améliorerait	les	prises	en	charge	masso-kinésithérapiques,	notamment	dans	le	secteur	libéral.	

Néanmoins,	la	musique	en	tant	que	fond	sonore	n’entraine	à	ce	jour	aucun	effet	néfaste.	Son	

utilisation	ne	semble	donc	pas	présenter	d’inconvénients	à	la	pratique	du	MK.	

	

5.3 Les	limites	

Ce	mémoire	d’initiation	à	la	recherche	présenté	sous	forme	d’une	revue	de	littérature	

présente	des	limites.	

	

Premièrement,	 les	 terminologies	 concernant	 la	 musique	 varient	 selon	 les	 auteurs.	

Martin-Saavedra	 et	 al.	 donnent	 une	 définition	 des	 différentes	 musiques	 dans	 la	 santé	

semblable	à	celle	que	nous	présentons	dans	le	cadre	conceptuel.	En	effet,	ils	différencient	la	

musique	 active	 qui	 nécessite	 une	 participation	 des	 patients	 de	 la	musique	 passive	 où	 ces	

derniers	écoutent.	Cependant,	d’autres	auteurs	tels	que	Bradt	et	Dileo	préfèrent	les	termes	

de	«	médecine	musicale	»	(MM)	et	«	thérapie	musicale	»	(MT).	La	MM	est	définie	comme	

l’écoute	 passive	 de	 musiques	 enregistrées,	 cette	 approche	 étant	 proposée	 par	 un	

professionnel	de	santé.	La	MT	nécessite	l’intervention	d’un	musicothérapeute	qualifié	dans	

un	but	thérapeutique	(43).	Cette	définition	n’a	pas	été	prise	en	compte	dans	les	mots	clefs	

utilisés	dans	les	équations	de	recherche.	Ceci	laisse	à	penser	que	nous	avons	pu	ne	pas	prendre	

en	compte	certaines	publications.		

	

Dans	un	second	temps,	l’ajout	du	critère	numéro	sept	(inclusion	de	RS,	MA	et	RRS)	au	

cours	du	tri	aurait	dû	être	anticipé	dans	la	méthodologie.	Malgré	l’augmentation	du	niveau	de	

preuves	des	articles	 inclus	par	ce	choix,	 il	présente	un	biais	et	diminue	 la	qualité	de	notre	

revue.	De	plus,	notre	qualité	méthodologique	est	appauvrie	par	le	tri	des	données	effectué	
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par	une	seule	personne.	En	effet,	si	nous	nous	basons	sur	le	critère	numéro	deux	de	la	grille	

AMSTAR	«	au	moins	deux	personnes	doivent	procéder	à	 l’extraction	des	données	de	façon	

indépendante	».	

	

Ensuite,	nous	avons	formulé	trois	questions/thématiques	auxquelles	nous	avons	tenté	

de	répondre.	Le	choix	de	trois	critères	de	 la	musique	(stress,	douleur	et	motivation)	plutôt	

qu’un	seul	a	augmenté	 le	nombre	de	publications	hétérogènes.	Ceci	 limite	 la	quantité	des	

résultats	 sur	 une	 thématique	 (par	 exemple	 une	 seule	 étude	 aborde	 la	 motivation).	 Nous	

pouvons	penser	qu’une	question	plus	ciblée	aurait	peut-être	pu	nous	permettre	d’obtenir	des	

résultats	plus	homogènes.	Cependant,	ce	choix	nous	permet	d’aborder	différents	aspects	de	

la	musique	sur	plusieurs	populations	et	plusieurs	soins	ou	pathologies.	Effectivement,	les	six	

revues	 incluses	 nous	 permettent	 d’aborder	 les	 effets	 de	 la	 musique	 sur	 les	 adultes	 mais	

également	sur	 les	enfants	et	 les	personnes	âgées.	Les	cadres	d’intervention	présentés	sont	

divers	 (soins	 dentaires,	 activité	 physique,	 ventilation	 assistée,	 douleur,	 bronchoscopie…).	

Cette	vision	plus	globale,	nous	paraît	 intéressante	pour	 transposer	ces	effets	à	 la	pratique	

masso-kinésithérapique	libérale	qui	est	variée.	

Malgré	la	limite	concernant	la	quantité	de	résultats,	nous	pouvons	noter	la	«	haute	»	qualité	

méthodologique	des	revues	incluses	selon	la	grille	AMSTAR,	ce	qui	semble	garantir	un	certain	

niveau	de	preuve	concernant	nos	résultats.	

	

Enfin,	le	biais	de	publication	c’est-à-dire	la	tendance	des	auteurs	et	des	éditeurs	à	soumettre	

et	publier	des	manuscrits	qui	présentent	des	résultats,	est	à	prendre	en	compte	(56).	En	effet,	

nous	pouvons	considérer	que	 les	articles	 inclus	dans	notre	 revue	subissent	ce	biais,	 ce	qui	

limite	la	pertinence	de	nos	résultats.	

	

5.4 Les	futures	recherches	

Une	 fois	 les	 limites	 abordées,	 il	 nous	 paraît	 important	 de	 penser	 aux	 futures	 études,	

revues	 et	mémoires	 abordant	 l’intervention	musicale.	 Ceci	 afin	 d’améliorer	 la	 qualité	 des	

réponses	aux	questions	posées	et	de	ne	pas	répéter	les	mêmes	erreurs.	

	

Les	 futures	études	devront	se	baser	sur	 les	 recommandations	de	Robb	et	al.	 (57).	Ces	

dernières	 permettent	 d’identifier	 les	 informations	 spécifiques	 à	 rechercher	 et	 à	 présenter	
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dans	 l’intervention	 musicale.	 Par	 exemple,	 le	 nombre	 et	 la	 fréquence	 des	 sessions	 ou	 la	

personne	 qui	 sélectionne	 la	musique	 paraissent	 des	 informations	 à	 reporter.	 De	 plus,	 ces	

recommandations	 pourraient	 améliorer	 la	 reproduction	 des	 études	 afin	 de	 faciliter	 les	

comparaisons	 entre	 elles.	 Enfin,	 ces	 informations	 permettraient	 de	 mieux	 extrapoler	

l’utilisation	de	la	musique	à	la	pratique.		

	

Ensuite,	des	études	devront	questionner	 sur	 les	effets	de	 la	musique	passive	dans	 les	

prises	 en	 charge	 masso-kinésithérapique	 libérale.	 Cela	 limiterait	 l’extrapolation	 et	 la	

généralisation	d’une	pratique	à	une	autre.		

	

6 Conclusion	

L’écoute	de	la	musique	semble	présenter	des	effets	notamment	une	diminution	du	stress	

et	de	la	douleur.	La	musique	en	tant	que	fond	sonore	pourrait	permettre	d’optimiser	les	prises	

en	charge	des	patients	en	masso-kinésithérapie.	Elle	a	l’avantage	de	ne	présenter	à	ce	jour	

aucun	effet	néfaste,	d’être	simple	à	mettre	en	place	et	gratuite.	Cette	utilisation	nécessite	de	

prendre	en	compte	le	moyen	de	diffusion	et	de	laisser	le	choix	de	la	musique	au	patient.	

Cependant,	nos	résultats	sont	à	pondérer	par	la	présence	de	limites	telles	que	le	manque	

de	qualité	méthodologique	de	cette	revue	ou	encore	l’hétérogénéité	entre	les	publications	

incluses.	Il	peut	être	pertinent	de	réaliser	d’autres	études	et	revues	avec	une	meilleure	qualité	

méthodologique.	Ces	dernières	se	devront	d’être	plus	précises	afin	d’obtenir	une	plus	grande	

homogénéité	et	davantage	d’informations	spécifiques	sur	l’intervention	musicale.	De	plus,	les	

études	ne	semblent	pas	aborder	 les	effets	de	 la	musique	passive	dans	une	prise	en	charge	

masso-kinésithérapique	 libérale.	 Cela	 permettrait	 d’obtenir	 des	 résultats	 pour	 la	 pratique	

majoritaire	des	MK	en	France.	
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ANNEXE	1	–	Tableau	présentant	les	équations	de	recherche	permettant	l’importation	des	publications	

Bases	de	

donnée	
Equations	 Filtres	ajoutés	

Nombres	

d’article	

PubMed	 («	passive	music	»	OR	«	listening	music	»	OR	«	auditory	stimulation	»	OR	«	

rhythmic	stimulation	»)	AND	(relaxation	OR	detente	OR	stress)	

10	ans	+	Clinical	Trial	+	Guideline	+	Meta-

Analysis	+	Practice	Guideline	+	Review	+	

Systematic	Reviews	

120	

PubMed	 («	passive	music	»	OR	«	listening	music	»	OR	«	auditory	stimulation	»	OR	«	

rhythmic	stimulation	»)	AND	(pain	OR	ache)	

10	ans	+	Clinical	Trial	+	Guideline	+	Meta-

Analysis	+	Practice	Guideline	+	Review	+	

Systematic	Reviews	

95	

PubMed	 («	passive	music	»	OR	«	listening	music	»	OR	«	auditory	stimulation	»	OR	«	

rhythmic	stimulation	»)	AND	(excitation	OR	excitement	OR	effervescence	OR	

motivation	OR	inducement	OR	incentive)	

10	ans	+	Clinical	Trial	+	Guideline	+	Meta-

Analysis	+	Practice	Guideline	+	Review	+	

Systematic	Reviews	

19	

PEDro	 Music	 Publiched	since	2008	 128	

Science	

Direct	

(passive	music	OR	listening	music)	AND	(relaxation	OR	detente	OR	stress)	AND	

therapy	

Review	articles	+	Guidelines	+	2008-2018	 449	

Science	

Direct	

(passive	music	OR	listening	music)	AND	(pain	OR	ache)	AND	therapy	 Review	articles	+	Guidelines	+	2008-2018	 360	

Science	

Direct	

(passive	music	OR	listening	music)	AND	(excitation	OR	excitement	OR	

effervescence	OR	motivation)	AND	therapy	

Review	articles	+	Guidelines	+	2008-2018	 281	

	

	



IFM3R – IFMK 2018/2019 Mémoire – UE28 Sébastien BERNARDEAU 

	 II	

ANNEXE	2	–	Grille	Preferred	Reporting	Items	for	Systematic	reviews	and	Meta-Analyses	(PRISMA)	
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Gedda	M.	Traduction	française	des	lignes	directrices	PRISMA	pour	l’écriture	et	la	lecture	des	revues	

systématiques	et	des	méta-analyses.	Kinésithérapie,	la	Revue.	2015;15(157):39-44.	(35)		
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Brosseau	L,	Laroche	C,	Guitard	P,	King	J,	Poitras	S,	Casimiro	L,	et	al.	La	version	franco-canadienne	de	l’outil	

Assessment	of	Multiple	Systematic	Reviews	(AMSTAR).	Physiother	Can.	2017;69(1):20-9.	(37)	

	


