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INTRODUCTION

Au fil des siécles et dans de nombreuses civilisations, I’ Homme a cherché a soigner
par la musique. La musicothérapie n’est donc pas nait au siécle dernier. Cependant, la volonté
de reconnaissance de la discipline par la communauté scientifique est récente, et les travaux
qui en découlent débutent dans les années 1950. Aujourd’hui, bien que la discipline soit
encadrée, structurée, enseignée, et malgré sa présence dans les institutions sanitaires, elle

peine a prouver une efficacité scientifiguement validée.

Nous avons tous expérimenté, a un moment ou un autre, cette heureuse sensation de
plénitude produite par I'écoute d'une musique. Les artistes eux-mémes affirment que la
pratique de leur activité artistique s'avere essentielle pour leur équilibre personnel. De fait, le
lien entre la musique, composante artistique majeure de toute civilisation humaine, et la santé

dans sa définition la plus compléte, est pressenti par ’Homme depuis la nuit des temps.

D’aucuns peuvent penser que les soins palliatifs sont un lieu de fin de vie.
L’imaginaire collectif y voit douleur, angoisse, souffrance, déces. Il ne tient qu’a nous de
changer ces représentations. Les soins palliatifs sont effectivement un lieu d’accompagnement
de patients atteints de maladies graves et incurables, mais aussi un lieu extrémement vivant,
ou s’expriment les doutes, les envies, les coléres, mais aussi les désirs, les volontés de choisir,
le souhait de laisser I’autre s’occuper de nous, le besoin de partager avec notre entourage.

L’accompagnement palliatif se caractérise par une approche globale du patient.

A une ére ou la santé doit étre rentable et ot I’accés au soin se voit menacé, les soins
palliatifs tentent de garder une dimension profondément humaine. C’est dans cette optique
que j’ai a ceeur de penser le soin. A travers ce travail, je souhaite observer et comprendre en
quoi la musicothérapie peut étre un outil d’accompagnement thérapeutique, dans un contexte

de soins palliatifs.

Pour ce faire, nous allons donner quelques notions genérales sur la musicothérapie
dans une premicre partie. Dans une deuxieéme partie, nous décrirons comment 1’oreille
humaine percoit la musique, et quels effets la musique a sur le corps humain. Nous tacherons
de présenter le fonctionnement des soins palliatifs en France et regarderons leurs spécificités

dans une troisieme partie. Nous y étudierons les deux symptdmes cardinaux des patients
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admis en soins palliatifs : 1a douleur et ’anxiété. Enfin, dans une derniere partie, nous
tenterons de dégager les forces et les limites de 1’utilisation de la musicothérapie dans un
contexte palliatif, en analysant des études cliniques et en rapportant les observations d’une

journée effectuée a I’unité de soins palliatifs du CHU d’Amiens.

11



PARTIE 1:

NOTIONS GENERALES SUR LA
MUSICOTHERAPIE
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I- Utilisation de la musique en santé : une histoire multiséculaire

L’utilisation de la musique a des fins thérapeutiques ne date pas de notre siécle. Certes, la
terminologie de musicothérapie est récente, mais son usage est ancré dans le temps. Il est
frappant de constater que 1’influence bénéfique de la musique sur I’étre humain a toujours été
mentionnée, méme si, selon les périodes, celle-ci a été considerée avec un intérét plus ou
moins prononce. Ces considérations sont dépendantes des systemes de valeurs et de
références propres aux différentes civilisations. D’apres les textes littéraires, les historiens ont
supposé que 1’ Antiquité a fait un usage relativement important de la musique a visee
thérapeutique. Relevons quelques exemples illustrant les liens étroits entre la musique et la

médecine a travers le temps. (1) (2) (3)

1- Musique et médecine dans la Préhistoire

Déja au paléolithique, la musique était au centre de la guérison magique. Les hommes
primitifs avaient une conception animiste du monde : tout étre et toute chose étaient animés
d’un bon ou d’un mauvais esprit. Ainsi, une personne en mauvaise santé était possédée par un
mauvais esprit. Le magicien, aussi appelé chaman ou guérisseur, était le seul a détenir les
remedes magiques pouvant chasser le mauvais esprit. Ces remeédes étaient composés de
plantes ou autres éléments de la nature. Leur utilisation était accompagnée par des
incantations et des rituels passant par la voix. La voix étant le premier instrument de
I’Homme. Au néolithique, des danses suivant des motifs rythmiques accompagnaient les

incantations. (4)

2- Musique et médecine chez les Grecs anciens

Les Grecs anciens regorgent d’anecdotes illustrant I’utilisation qu’ils avaient de la musique
pour apaiser et soigner. Leur conception du monde était fondée sur la logique. Pour cette

civilisation, la bonne santé était signe d’harmonie et d’ordre entre le corps et 1’esprit.

Par ailleurs, la musique était une discipline étudiée au méme titre que les mathématiques,

I’astronomie, la littérature.

Les premiers écrits mentionnant 1’utilisation de la musique en tant qu’outil thérapeutique
datent de I’ Antiquité grecque. Le mythe d’Orphée est un des plus notables. Orphée est un
poete et musicien doté de la capacité a charmer aussi bien des animaux sauvages, des
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végétaux mais aussi des objets inanimes avec sa lyre. Selon le mythe, Orphée apaise Cerbére
(chien polycéphale gardant les Enfers) ainsi que Hadés et son épouse Perséphone, maitres du
royaume des Enfers. L objectif d’Orphée est en fait de libérer son épouse Eurydice décédée
suite a la morsure d’un serpent. En jouant de la lyre et en chantant, Orphée parvient a
enchanter les maitres des ténebres, a apaiser leur ame afin d’obtenir le passage du royaume

des Enfers et récupérer sa bien-aimée.

Theophraste (-371 ; -288 avant JC), philosophe de I’ Antiquité grecque apporte un autre
exemple des fins thérapeutiques de I’utilisation de la musique. En effet, ce dernier souffrait
d’une sciatique chronique. Il expliquait dans son traité De [’Enthousiasme « que la musique
peut guérir des maladies ; la sciatique, si I’on joue sur le mode phrygien pour enchanter le

mal, les malades ne sentent plus leur douleur durant ce temps-la. »

La thérapie par la musique était alors essentiellement reconnue et utilisée pour soigner des

pathologies d’ordre mental ou des maladies nerveuses. (5)

3- Musique et médecine chez les anciens Israélites

La Bible est un des documents anciens les plus cités dans les ouvrages relatant de I’utilisation

de la musique en médecine.

L’histoire de David et Saiil, relatée dans le Premier Testament, illustre parfaitement
I’importance accordée a la musique dans les soins du corps et de 1’esprit. Sall fut le premier
roi d'Israél, mais n'ayant pas toujours respecté la volonté de Dieu, ce dernier s’était retiré de
Satl et un esprit mauvais le tourmentait. Les serviteurs de Saul lui dirent : « Voici qu'un
esprit mauvais, venu de Dieu, te tourmente. Que notre Seigneur parle. Tes serviteurs sont a ta
disposition : ils chercheront un homme qui sache jouer de la lyre ; ainsi, quand un esprit
mauvais, venu de Dieu, t'assaillira, il en jouera, et cela te soulagera. » Sail répondit a ses
serviteurs : « Trouvez-moi donc un bon musicien et amenez-le-moi. » Les serviteurs firent
alors appel a David. Ainsi, lorsque I’esprit de Dieu assaillait Saiil, David jouait de la lyre.
Alors Satil se sentait mieux et se calmait. Le mauvais esprit se retirait de lui. L’utilisation de
la musique et I’intervention d’un musicien pour traiter des désordres psychiques ou
comportementaux apparaissent dans ce texte comme s’il s’agissait d’une évidence. Ici la

musique avait une action calmante sur les nerfs du roi : une musique sédative.
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4- Musique et médecine au Moyen-Age

Dans les manuscrits enluminés du Moyen Age, 1’intérét thérapeutique de la musique est
suggéré a travers les images de I’exces, du vice, du désordre, de la maladie. En effet, ces
manuscrits ne donnent aucune indication textuelle sur les effets thérapeutiques de la musique,
mais les images qu’ils contiennent offrent une lecture sonore, vocale et musicale des écrits.
Les figurations de la musique dans ces manuscrits sont souvent associées a des expressions de
la folie, d’exces physiques et moraux. Ils mettent en évidence I’impact bénéfique de la

musique dans les déséquilibres de 1’ame et de corps.

L’époque médiévale hérite de la théorie des quatre humeurs partagée par les philosophes,
médecins et pharmaciens Aristote, Hippocrate et Galien. Si la terminologie de musicothérapie
n’existait pas a cette période médiévale, la musique n’en restait pas moins un véritable outil

dans le rétablissement de I’harmonie intérieure. (6)

Le tarentisme : exemple de I'utilisation de la musique a des fins cathartiques

Au Moyen Age, le tarentisme était considéré comme une maladie. Cette derniére a d’abord
sévi dans les environs de la ville de Tarente, dans la région des Pouilles en Italie, puis plus
largement dans d’autres régions du Sud du pays. Cette maladie est due a la morsure de la
tarentule, grosse araignée noire, velue, présente dans les régions méridionales. Ses
conséquences cliniques se manifestent par des états de grande agitation quasi hystérique, ou

au contraire, une fermeture totale de la personne sous forme de prostration.

Le terme tarentisme désigne également le traitement de la maladie. Il s’agit d’une technique
musicale et chorégraphique dédiée a la crise psychique provoguée par la morsure de la
tarentule. Le traitement consistait en fait a trouver le plus rapidement possible un musicien
jouant de facon continue jusqu’a I’arrét de la crise psychique. Le patient devait aller
s’exprimer et danser pour faire sortir le mal représenté par I’injection du venin de 1’araignée.
La musique était alors considérée comme le seul traitement efficace pour mettre fin aux états

d’agitation ou de torpeur du malade.

Depuis, la tarentelle désigne un type de musique accompagnant une danse rapide, originaire
de Sud de I'Italie.
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Le tarentisme est un exemple tres significatif de I’aspect cathartique de la musique. Ici, la

musique est un reméde visant & purger le corps du malade et a le nettoyer de ses toxines.

5- Musique et médecine a la Renaissance

Marquée par I’Humanisme, la période de la Renaissance accorde une place trés importante a
la compréhension du fonctionnement du corps humain. La médecine et la chirurgie se
développent considérablement. Les cercles de cours étaient les lieux de rencontre des
intellectuels et il n'était pas rare de voir autour des mémes tables philosophes, médecins et
musiciens. De nombreux médecins étaient d’ailleurs musiciens, a 1’instar du célébre médecin

francais, Francois Rabelais.

Dans ce climat propice a la compréhension du corps humain, quelques physiologistes et
médecins s’intéressent de pres aux effets produits par la musique sur le corps. Par exemple,
Jason Pratensis (De cerebri morbis, 1549) tente d’expliquer comment la musique, en
canalisant 1’esprit, peut induire le sommeil de I’auditeur.

Nous retenons également Henri de Monantheuil (Ludus iatromathematicus, musis factus,
1547) qui théorise 1’apaisement de la douleur par la musique.

Ambroise Paré, médecin frangais de cette période, s’ intéresse également a 1’action antalgique
de la musique. Il mentionne d’ailleurs les réflexions et les observations de philosophes grecs
et romains de I’ Antiquité dans son oeuvre Opera Ambrosii Parei regis primarii et parisiensi
chirugi parue en 1582 : « Asclepiades escrit que le chanter et sonner doucement de Musique
aide beaucoup aux phrenetiques. Theophraste et Aulus Gelle disent que la Musique apaise la

douleur de la sciatique et la goutte. » (7)

6- Musique et médecine au XIXe siécle

Le développement d’une musicothérapie a visée médicale débute en France en 1801 a
I’hopital de la Pitié Salpétrieére, a Paris, sous I’impulsion du Docteur Philippe Pinel.
Précurseur de la psychiatrie, anciennement dénommé « aliéniste », ce que nous traduirons par
« psychiatre » aujourd’hui, il ceuvre pour I’abolition de I’entrave des malades mentaux par des
chaines, et pour ’humanisation de leur traitement.

Le docteur Esquirol a également contribué a la comprehension des effets thérapeutiques de la
musique sur les patients souffrant de maladies mentales. C’est lui qui développera la pratique

de la musicothérapie dans les services psychiatriques des milieux hospitaliers. Ses
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observations sont relatées dans le Traité médico-philosophique sur I'aliénation mentale de

Philippe Pinel, qui pose les fondations du « traitement moral » des « aliénés ».

Cependant, I’utilisation de la musique comme moyen thérapeutique tombe en désuétude avec
I’avénement de la psychiatrie moderne, de la psychanalyse et des premiers traitements

médicamenteux, en 1840, durant presque un siecle. (8)

7- Essor de la musicothérapie au XXe siécle

L’histoire moderne de la musicothérapie francaise débute au XXe siecle.

Dans les années 1950, la recherche sur les effets thérapeutiques de la musique a bénéficié de
I’essor concomitant des sciences expérimentales et des technologies. En effet, des techniques
telles que I’¢électroencéphalographie et la neuro-imagerie ont permis 1’évaluation objective des

effets de 1’écoute musicale sur ’activité cérébrale.

C’est Jacques Jost, un technicien du son, salarié de I’office de radiodiffusion-télévision
frangaise (ORTF), qui initiec en 1954 une série d’expérimentations au sujet des effets
thérapeutiques de 1’audition musicale chez des patients souffrant de troubles psychiatriques
(troubles anxieux, troubles du comportement, troubles de I’humeur, maladie bipolaire,
schizophreénie). Les travaux de Jacques Jost sont menés au sein du laboratoire
d’encéphalographie de la Clinique des Maladies Mentales et de 'Encéphale, et proposés au
Centre d’Etudes Radiophoniques de la Radiodiffusion Frangaise. Ces travaux seront
poursuivis pendant 18 ans en collaboration avec les docteurs Guilhot et Garnier, ce qui
incitera Jacques Jost a créer en 1969 le premier centre de recherche en musicothérapie : le
Centre Francais de Musicothérapie qui deviendra en 1981 le Centre International de
Musicothérapie (CIM). Aujourd’hui, le CIM est toujours actif dans la recherche et contribue

largement au rayonnement international de la musicothérapie. (55)

Edith Lecourt, musicothérapeute et professeur de psychologie a I’'Université de Paris V,
explique dans son livre La pratique de la musicothérapie, publié¢ en 1977, que d’autres
travaux (autres que ceux initiés par Jacques Jost) ont également été conduits mais qu’ils

étaient trop souvent peu précis, et rarement publiés. (8)
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I1- La musicothérapie

1- Définitions

La musicothérapie ne bénéficie pas d’une définition universelle, ni consensuelle. Nous allons

citer différentes définitions qui lui sont attribuées dans différents pays.

En France, la Fédération Francaise de Musicothérapie définit la musicothérapie ainsi :
« La musicothérapie est une pratique de soin, d’aide, de soutien ou de rééducation qui consiste
a prendre en charge des personnes présentant des difficultés de communication et/ou de
relation. 1l existe différentes techniques de musicothérapie, adaptées aux populations
concernées : troubles psychoaffectifs, difficultés sociales ou comportementales, troubles
sensoriels, physiques ou neurologiques. La musicothérapie s’appuie sur les liens étroits entre
les éléments constitutifs de la musique, et I’histoire du sujet. Elle utilise la médiation sonore
et/ou musicale afin d’ouvrir ou restaurer la communication et I’expression au sein de la

relation dans le registre verbal et/ou non verbal. » (9)

En Suisse, I’ Association Suisse de Musicothérapie définit la discipline ainsi :
« La musicothérapie est une discipline paramédicale qui utilise le son, la musique et le
mouvement dans le but d’établir ou rétablir des canaux de communication — avec soi-méme et
avec les autres — et d’entreprendre a travers eux un processus de réinsertion sociale. Elle
stimule et renforce les parties saines du patient par I’expression de sa créativité et de son
affectivité dans un contexte non verbal. La musicothérapie utilise des techniques fort
différentes selon le domaine d’application (improvisation libre au moyen d’instruments de
musique et de la voix, écoute d’extraits musicaux, etc...). Elle se caractérise par la place

accordée a I’expérience sonore et musicale dans le contenu des séances. » (10)

Au Canada, I’ Association Québécoise de Musicothérapie propose la définition
suivante :
« La musicothérapie consiste en ’utilisation judicieuse de la musique et de ses éléments par
un musicothérapeute accrédité afin de favoriser, de maintenir et de rétablir la santé mentale,
physique, émotionnelle et spirituelle. La musique comporte des caractéristiques non verbales,
créatrices, structurelles et émotives. Ces caractéristiques sont utilisées dans la relation
thérapeutique pour faciliter le contact, I’interaction, la connaissance de soi, I’apprentissage, la

libre expression, la communication et le développement personnel. » (11)
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Loin des idées recues qui lui attribuent un caractere artistique, la musicothérapie se centre en
réalité sur le potentiel et I’évolution de la communication thérapeutique en travaillant avec la
fonctionnalité sonore et psycho-sonore du sujet. Nous pouvons constater que ¢’est une notion

commune a toutes les définitions relevées.

Depuis 1996, I’OMS reconnait le statut de thérapie de santé de la musicothérapie dans le
domaine psychologique, et la définit comme suit :

« La musicothérapie est une des composantes de ’art-thérapie qui consiste a utiliser la
musique comme un outil thérapeutique pour rétablir, maintenir ou améliorer la santé mentale,

physique et émotionnelle d’une personne. »

Par ailleurs, le bureau régional de I’OMS pour 1I’Europe, a publi¢ en novembre 2019 un
rapport qui analyse les éléments de plus de 900 publications mondiales, dans le but de
démontrer gque les arts sont bénéfiques pour la santé physique et mentale. Le rapport met en
lumiére que certaines interventions d’art-thérapie (incluant la musicothérapie) peuvent étre
plus rentables que des traitements biomédicaux conventionnels. En outre, les membres du
bureau de I’OMS ont émis des incitations a considérer et inclure I’art-thérapie dans les

politiques de santé. (12)

2- Organisation et structure de la discipline de la musicothérapie

Depuis les années 1970, I’utilisation thérapeutique de la musique a connu un essor en France.
Au fur et a mesure, la pratique de cette discipline s’est alors organisée et structurée,

notamment au travers d’institutions qui regroupent ses acteurs.

Le Centre International de Musicothérapie (CIM) a été fondé en 1969, puis I’ Association
Francaise de Musicothérapie (AFM) en 1980 et la Fédération Francaise de Musicothérapie
(FFM) en 2003.

A T’international, la European Music Therapy Confederation (confédération européenne de
musicothérapie) regroupe de nombreuses institutions a travers toute I’Europe. La Fédération
Francaise de Musicothérapie en fait partie. Elle contribue au partage des connaissances en
organisant des conferences internationales autour de la discipline. La World Federation of

Music Therapy (fédération mondiale de musicothérapie) regroupe de nombreuses institutions
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de musicothérapie du monde, dont le Centre International de Musicothérapie. Cette fedération

internationale organise réguliérement des congres mondiaux.

3- Le musicothérapeute

a- Le métier

Le musicothérapeute est un professionnel de santé. Il présente des compétences approfondies
en psychologie et en musique. En effet, la formation qu’il a suivie lui assure un savoir
théorique, pratique et clinique en psychologie, neuropsychologie, psychiatrie,
psychopathologie et neurophysiologie de la musique. 1l répond a une pratique musicale

régulicre et a la capacité d’improvisation instrumentale et vocale.

Le musicothérapeute connait les regles éthiques et déontologiques de la profession. 1l les

applique dans une démarche de soin, d’accompagnement ou de soutien psychologique.

Il peut exercer en libéral, étre salari¢ d’une institution ou intervenir dans le cadre associatif.

(annexe 1)

b- La formation

En I’absence actuelle d’une réglementation régissant 1’accessibilité a la profession, 1’usage du
titre de musicothérapeute et la formation des professionnels, la Fédération Francaise de
Musicothérapie (FFM) émet un avis sur les organismes privées de formation délivrant un
Certificat de formation ou un Diplédme Universitaire (DU) de musicothérapie. Ces organismes
doivent démontrer la cohérence de leur dispositif de formation, aussi bien sur le plan clinique

que sur le plan théorique.

L’objectif a atteindre, en conformité avec les autres pays européens, est la modélisation de

dipldmes de musicothérapeutes au niveau du Master.

Trois des centres reconnus par la Fédération Francaise de Musicothérapie proposent un DU
donnant le statut de Musicothérapeute clinicien. Il s’agit de I’'université¢ de Montpellier Paul-

Valéry, de Nantes et de Paris-Descartes.

Néanmoins, bien que ces trois DU répondent aux critéres de formation demandés par la FFM,

ils ne sont pas uniformes dans leur contenu. D’ailleurs, seul le DU de Montpellier a fait
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I’objet, en octobre 2016, d’un enregistrement sur le répertoire national des certifications

professionnelles (RNCP). Ce n’est pas le cas des deux autres DU de musicothérapie existant.

L’acces a ces DU est sélectif : I’admission est conditionnée par un dossier écrit qui doit étre
validé, puis a un oral. Le contenu pédagogique se déploie sur trois années, il est validé par la
présentation et la soutenance d’un mémoire, et comporte plusieurs stages obligatoires dans

des institutions de soins.

La FFM reconnait deux formations supplémentaires qui sont les ateliers de musicothérapie
(organismes privés) de Bordeaux et de Bourgogne, proposant un certificat en respectivement

2 et 3 ans.

L’affiliation du musicothérapeute a la FFM atteste qu’il a recu une formation compléte et
qualitative répondant a des exigences et des critéres précis en termes de savoir-faire, de

connaissances théoriques et d’expérience clinique. (13)

4- Différentes technigues de musicothérapie

La musicothérapie s’adresse a des individus de tout age, de fagon individuelle ou en groupe.
De nombreuses techniques existent. En France, la musicothérapie est polarisée en une
pratique active et une pratique passive de la discipline. Edith Lecourt, professeur en
psychologie et fondatrice de I'enseignement de la musicothérapie en France, a classifié deux
grands types de pratique : la musicothérapie active et la musicothéerapie réceptive. (12) (14)

a- La musicothérapie active

La musicothérapie active repose sur une pratique instrumentale avec le patient. Ce dernier est
actif et acteur dans la proposition de travail. Cela permet la mise en place d’un systéme de

communication dans lequel le patient s'exprime essentiellement musicalement.

Les techniques d’intervention utilisent le chant, I’improvisation instrumentale ou gestuelle, la
composition de chansons et I’exécution de mouvements rythmiques. L’environnement peut
également étre utilisé comme un outil sonore, par exemple en tapant sur un radiateur, en

griffant un bout de moquette, en soufflant sur I’extrémité d’une bouteille, etc...
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b- La musicothérapie réceptive

Le patient se met en position de réceptivité, il s’agit essentiellement d’un travail d’écoute de
la musique. L’outil de travail devient alors le ressenti et la perception verbalisés et extériorisés
par le patient. De ce fait, la musicothérapie réceptive va s'adresser a des personnes qui ont la
possibilité d'exprimer un vécu, une émotion par la parole. Cette parole peut alors étre reprise
et permettre au patient un travail psychique ou d'élaboration.

Nous verrons par la suite que de nombreux patients qui ne peuvent plus communiquer
verbalement se montrent aussi réceptifs. L’expression faciale et corporelle de ceux-ci en

témoignent.

c- La technigue du montage « U »

Le montage en « U » est une technique de musicothérapie réceptive. Cette technique de
musicothérapie a eté développée et évaluée par I’AMARC (Association de Musicothérapie

Applications et Recherches Cliniques).

Comparable aux effets de la sophrologie et de la relaxation en général, cette technique est
surtout utilisée dans le traitement de la douleur, de I’anxiété et de la dépression. Les séances
ont une durée variable recommandée de 20 a 45 minutes. Elles se décomposent en plusieurs
temps, de cinq a six morceaux. Ces temps sont caractérisés par leurs variations d’intensité
sonore, de composition et de complexité orchestrale, de tempo. La figure 1 décrit les
caractéristiques sonores et rythmiques propres aux différents temps de la séance. Chaque
temps comporte plusieurs morceaux, d’une durée de 3 a 4 minutes chacun. Ces morceaux,
fondus et enchainés, aménent progressivement le patient a la détente. Le patient est allongé,
cet état favorise la décontraction musculaire. Le musicothérapeute suggere au patient de
fermer les yeux. L’¢€clairage doit €tre réglé au minimum. L’implication et la coopération du
patient sont primordiales. La détente, le détournement de ’attention, la relaxation profonde, et

la qualité de la relation patient-soignant sont des facteurs d’amélioration.
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MONTAGE EN « U »

Rythme rapide

Rythme modéré

60>T>40 60>T> 40
FO: 2-5 FO: 3-8
T: Tempo (battements par minute)

FO: Formation orchestrale 40>T > 30
(nombre d'instruments) FO:1-3

L T : Volume sonore

rythme lent (relaxation)

20 minutes

Figure 1 : Schéma du montage en « U »
source : AMARC

d- Application de musicothérapie Music Care (15)

i. Présentation de Music Care

L’application Music Care représente un exemple de modele de musicothérapie réceptive,

utilisant la technique du montage en « U ».

Music Care est une start-up francaise fondée par Stéphane Guétin, musicothérapeute et
docteur en Psychologie Clinique, exercant au Laboratoire de Psychologie Clinique et
Psychopathologique a 1’université de Paris-Descartes, et au Centre Mémoire de Ressources et
de Recherches au CHU de Montpellier. En tant que membre de la Société Francaise d’Etude
et du Traitement de la Douleur (SFETD), il est investi depuis plus de vingt ans dans la

recherche clinique de la musicothérapie.

En association avec le CHU de Montpellier, Music Care a développé des solutions
innovantes en musicothérapie afin de soulager la douleur, 1’anxiété et la dépression de

patients hospitalisés.

Music care se présente sous la forme d’une application qui permet de rendre accessible des
séances de musicothérapie réceptive individuelle a tous les patients. Ces séances suivent un

protocole standardisé répondant aux recommandations scientifiques internationales.
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A ce jour, I’application thérapeutique musicale est utilisée dans pres de 300 établissements de
soins en France. Par ailleurs, Music Care forme également le personnel soignant afin de
garantir le fonctionnement optimal de la musicothérapie dans les établissements de sante qui

[’utilisent.
ii. Utilisation de Music Care

Nominée aux victoires de la Médecine en 2010, cette solution thérapeutique est aujourd’hui

utilisée dans différents services d’hopitaux, notamment dans :
- Les centres d’évaluation et de traitement de 1a douleur

- Différents services hospitaliers : neurologie, gériatrie, psychiatrie, anesthésie et
réanimation, médecine physique et réadaptation, rhumatologie, pneumologie, chirurgie,
oncologie et hématologie, radiologie, médecine du travail, gynécologie, stomatologie,
obstétrique, pédiatrie, cardiologie, et encore les salles de réveil afin de réduire les

consommations médicamenteuses.
iii. Principe de Music Care

Comme nous 1’avons vu précédemment, cette technique repose sur la musicothérapie
individuelle réceptive. C’est une technique dite de détente psychomusicale. Cette phase de
détente est obtenue grace a une séquence musicale en U. La sequence en U est obtenue par
I’alternance d’une phase stimulante, d’une phase de relaxation et d’une phase d’éveil en

modulant les différents parametres musicaux.

Music Care, comme toutes techniques de musicothérapie, est basée sur 1I’expérience
personnelle du patient. En effet, c'est le patient qui choisit, selon ses godts, les styles
musicaux capables de I’amener a la détente. De plus, 1’application est disponible depuis un
ordinateur ou une tablette. L’équipe soignante formeée peut alors coordonner les s€ances en

fonction des données personnelles du patient, et de ses objectifs thérapeutiques.
iv. Avantages et inconvénients de Music Care

De par la standardisation de cette technique, Music Care peut assez facilement se mettre en

place dans un service hospitalier.
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Présentée sous forme d’application, Music Care peut étre utilisée par le patient lui-méme.
Ainsi, si le patient est a méme d’utiliser I’application, il pourra poursuivre ses séances a

domicile, une fois qu’il aura quitté le milieu hospitalier.

Le personnel soignant peut se former a 1’utilisation de 1’application. En effet, la start-up

Music Care est également un organisme de formation professionnelle agréé.

Il faut cependant noter que cette méthode a pour inconvenient de Iéser le réle pilier du
musicothérapeute. En effet, un patient a qui il a été expliqué le fonctionnement de
I’application peut effectuer ses séances seul. C’est pourquoi les musicothérapeutes
rapprochent davantage Music Care de séances de relaxation médiée par la musique, que de
véritables séances de musicothérapie, ou le musicothérapeute détermine les objectifs
thérapeutiques et construit les séances en fonction. Par ailleurs, cette technique ne donne pas

une grande place a I’expression du patient.
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PARTIE 2 :
PHYSIOLOGIE DE L’AUDITION
ET

EFFETS DE LA MUSIQUE SUR L’ORGANISME
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I- Le son

Afin de mieux appréhender I’influence de la musique sur le cerveau humain, il est nécessaire
de comprendre la nature physique des ondes sonores. L’acoustique est la science qui étudie

les sons. (16)

1- Définitions

Le son est une vibration mécanique d'un fluide, qui se propage sous forme d'ondes
longitudinales grace a la déformation élastique de ce fluide. Autrement dit, le son est une onde

acoustique qui transporte de 1’énergie mécanique.

Toute vibration d'un milieu fluide peut étre considérée comme un son si son énergie est
notable dans le domaine des fréquences audibles par I'hnomme (16 Hz—18 kHz), mais aussi

s'il I'est dans celui des infrasons (< 20 Hz) ou des ultrasons (16 kHz—10 MHz).

Les ondes sonores (ou acoustiques) sont pergues par 1’oreille humaine qui les interpréte

comme des sons.

Caractéristiques physiques d’un son : (60)

Un son est reconnu par le cortex auditif selon 3 parametres physiques le définissant :

- Sa hauteur (ou pitch), correspondant a sa fréquence fondamentale f exprimée en

Hertz (Hz), d’autant plus aigué que f est élevée.

- Son timbre (ou spectre), correspondant a la combinaison de variation d’amplitude
de chague composante harmonique de la fréquence fondamentale f de 1’onde
considérée. Pratiquement, le timbre permet ainsi a I’oreille humaine de distinguer le

son d’un piano de celui d’un violon.

- Son intensité (ou niveau sonore, loudness), exprimée en décibels (dB), correspond
physiquement a un débit d’énergie par unité de surface (W.m) et se traduit par une

perception plus ou moins forte du son émis.
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2- Du son a la musique

Voici la définition de la musique proposee par le dictionnaire Larousse (2021) : Art qui

permet a I'homme de s’exprimer par 1’intermédiaire des sons. (17)
La musique est une expression sonore communiquant entre :

- ’émetteur : le musicien

- le canal : direct (air) ou indirect (haut-parleur)

- le récepteur : ’auditeur, et/ou le musicien lui-méme

Aussi naturelle a écouter soit-elle, la musique reste difficilement définissable. Elle est le fruit
d’un assemblage complexe de notes, de timbres, de rythmes qui varient, entre autres, suivant
les cultures et les époques. Cette complexité acoustique structurelle génére un panel
d’émotions trés varié. La perception de la musique par I’Homme s’accompagne d’un
traitement cognitif sophistiqué. Sa compréhension est loin d’étre totalement élucidée

aujourd’hui.

3- La perception sonore

Les étres humains ressentent les vibrations sonores grace au sens de l'ouie. L’oreille humaine
moyenne ne percoit les sons que dans une plage de fréquences allant d'environ 16 Hz pour les
basses ou graves profondes a 15 a 18 kHz pour les aigtes les plus fines et élevées. La
sensibilité diminue progressivement aux fréquences extrémes et varie selon les individus. De

plus, la perception des aiglies diminue notamment avec I'age.

Comme nous 1’avons évoqué précédemment, I'onde acoustique dépend de plusieurs
grandeurs physiques. Elle est de fait théoriqguement mesurable et donc fondamentalement
objective. En revanche, des qu'elle est entendue, elle produit une émotion qui, par définition,

ne peut étre que subjective.

Malgré ce caractére subjectif, des tendances statistiques se dégagent pour une société donnée.
Par exemple : en occident, une mélodie au tempo lent et jouée avec douceur sera

géneralement pergue comme sédative, voire triste. Au contraire, une musique rythmée est
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plutot stimulante et peut aller jusqu’a provoquer une réponse motrice plus ou moins

spontanée, la danse.

I1- Physiologie du systéeme auditif

Un rappel sur le fonctionnement du systéme auditif est pré-requis a I’étude de la transduction
de la musique par les voies auditives et, in fine, a la compréhension de 1’effet de la musique
sur le corps humain. La psychoacoustique étudie la maniére dont le corps humain ressent les

sons et la maniére dont I'étre humain les interprete.

Avec une capacité de transcription de modifications temporelles de moins d’une
milliseconde, le systeme auditif est considéré comme le systeme sensoriel le plus rapide. Il
fait parvenir une information du tympan vers le cortex auditif primaire en moins de 25
millisecondes. Cette vitesse permet a ’homme de rapidement détecter des sons d’alerte, mais

aussi de suivre les variations temporelles des vocalisations de la parole et de la musique. (18)

1- Anatomie générale de ’oreille

L’oreille humaine est divisée en trois compartiments, comme nous le montre la figure 2 :

- Poreille externe
- ’oreille moyenne
- ’oreille interne.

L’oreille externe est composée du pavillon et du conduit auditif externe (CAE), qui est fermé
par le tympan. Cette partie externe permet une premiére amplification du son. Elle a

également un réle dans la localisation spatiale du son.

Les trois osselets (marteau, enclume, étrier) qui constituent 1’oreille moyenne servent de lien
mécanique entre le tympan et la fenétre ovale membraneuse, qui délimite le début de 1’oreille
interne. Cette derniére comprend deux organes sensoriels. Le vestibule est I’organe
indispensable au sens de 1’équilibre. La cochlée qui posséde une forme d’escargot bien

caractéristique constitue 1’organe de 1’audition.
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Apres le passage de 1’onde sonore de I'oreille externe a 1’oreille interne, le nerf auditif

transmet les informations de I’oreille interne au cerveau qui les traitera.

CANAUX

— OSSELETS — SEMI-CIRCULAIRES

ENCLUME COCHLEE

NERF
VESTIBULAIRE

PAVILLON
NERF
COCHLEAIRE

MEMBRANE OVALE
TYMPANIQUE

TROMPE
D’EUSTACHE

OREILLE OREILLE OREILLE
EXTERNE MOYENNE INTERNE

Figure 2 : Anatomie générale de l'oreille

source : https://audi-c.fr/le-fonctionnement-de-loreille

a- L’oreille externe

L'oreille externe comprend le pavillon, le CAE et le tympan. Elle sert de conduit qui guide les
sons environnants vers le systeme auditif. Le pavillon capte les ondes sonores (vibrations de
l'air) et les transmet au tympan via le CAE. L’énergie sonore recueillie par I’oreille externe se

focalise sur la membrane tympanique.

L’oreille humaine pergoit les ondes acoustiques comprises dans une gamme de fréquence
allant de 20 Hz a 20 kHz, mais les conformations anatomiques du pavillon de 1’oreille et du
CAE permettent une amplification préférentielle des sons de fréquence comprises entre 2000
Hz et 3000 Hz, correspondant aux fréquences de la voix humaine lors d’une conversation

courante. Le pavillon amplifie chaque son appartenant a cette gamme de fréquence de 10 dB.

b- L’oreille moyenne

L'oreille moyenne est une cavité aérique. Elle contient les trois os les plus petits du corps
humain. Ils sont reliés a I’oreille externe par le tympan, et a 1'oreille interne par une fine

membrane. Leur role est d'amplifier la vibration captée par le tympan. En effet, le tympan qui
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vibre lors de la réception d’un son par 1’oreille externe, transmet mécaniquement les ondes
sonores via la chaine ossiculaire composée de 3 os : le marteau (malleus), I’enclume (incus),

et I’étrier (Stapes).

Le son alors amplifi¢ est transmis a I’oreille interne au travers de la fenétre ovale, par
I’intermédiaire de 1’étrier.

D'autre part, la trompe d'Eustache met I'oreille moyenne en communication avec la gorge. Sa
fonction principale est d'égaliser la pression de I'air dans I'oreille moyenne avec celle de I'air
ambiant. Lorsque l'on est pris de la gorge, ce canal reste parfois bouché, ce qui peut

provoquer une attéenuation passagére de l'audition.

c- L’oreille interne

Elle se compose de 2 parties principales : la cochlée responsable du traitement du signal

sonore, et le vestibule responsable des fonctions d’équilibration.

La cochlée est une structure spiralée d’une dizaine de millimétres de largeur, qui se déroule
sur 35 millimetres de long, et dont I’extrémité inférieure est séparée de 1’oreille moyenne par
la fenétre ovale. Il s’agit d’une structure neurologique hyperspécialisée, en charge de la

transduction mécano-électrique des ondes sonores.

I
-
Os

Conduit cochlagire

Rampe vestibulaire

Membrano
tectoria

| Organs

II JCelll.Iesciliées da Corti
8 |/
)J / Membrane
bcxsilaing
Rampe tympaniques

Section de la cochlée

Figure 3 : Section de la cochlée
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Comme nous le montre la figure 3, la cochlée est divisé en 3 compartiments sur toute sa

longueur :

- Le canal cochléaire (scala media), limité a sa partie inférieure par la membrane
basilaire et par la membrane de Reissner (comprenant la membrane tectoriale) a sa partie

supérieure.

- La rampe vestibulaire (scala vestibuli) située au-dessus du canal cochléaire et

séparée de ce dernier par la membrane de Reissner.

- La rampe tympanique (scala tympani) située en-dessous du canal cochleaire, et

séparée de ce dernier par la membrane basilaire.

Le canal cochléaire, rempli de liquide, est muni de cellules ciliées neuro-sensorielles sur
toute sa longueur. Les vibrations des osselets de I'oreille moyenne se propagent dans le
liquide et excitent les cellules ciliées. Deux types de cellules ciliées neuro-sensorielles
composent ce canal : les cellules ciliées externes (CCE) et les cellules ciliées internes (CCI).
Les CCE sont dotées de propriétés contractiles et permettent de moduler I’information
arrivant aux CCI. Les CCl entrent en contact avec les fibres du nerf vestibulo-cochléaire,
aussi appelé nerf auditif, qu’elles vont pouvoir stimuler. Il s’agit de la transduction mécano-

électrique.

Cet organe spiralaire décompose les sons en différentes composantes fréquentielles, ¢’est-a-
dire des plus graves aux plus aigus. Nous pouvons voir cette décomposition fréquentielle sur
la figure 4. Les informations sonores sont ainsi transmises au cerveau pour étre traitées et

interprétées.

Figure 4 : Tonotopie cochléaire
source : http://www.cochlea.eu/cochlee/fonctionnement
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2- Le cortex auditif (19)

Le cortex auditif est la partie du cerveau qui analyse les informations auditives, c'est-a-dire les
informations extraites des sons par I'ouie. 1l représente 8% de la surface du cortex cérébral
humain et occupe la partie supérieure du lobe temporal. Comme d'autres aires sensorielles, le
cortex auditif est organisé en aires primaires (cortex auditif primaire), aires secondaires
(cortex auditif secondaire) et autres aires associatives. Ces différentes aires sont représentées

sur les figures 5 et 6.

Méme si ’ensemble du cortex cérébral entre en jeu dans le traitement auditif, de nombreuses
¢tudes ont mis en évidence une latéralisation du traitement de la musique, 1’hémisphére droit

étant plus actif.

Gyrus temporal supérieur

Gyrus temporal moyen

B Cortex auditif primaire
Cortex auditif secondaire
Aire de Wernicke

Aire de Broca

Figure 5 : Aires de ’'hémisphére gauche du cerveau de ’lhomme.
Nous retrouvons les mémes aires dans ’lhémisphére droit.
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Figure 6 : Localisation des cortex auditifs primaire et secondaire et trajet du nerf auditif

a- Le cortex auditif primaire

Les messages nerveux auditifs issus des CCI de la cochlée transitent par le nerf auditif et
parviennent a des zones précises du cortex cérébral : les aires auditives primaires, localisées
dans la surface supérieure du lobe temporal, aussi appelées gyrus de Heschl. Dans le cortex
auditif primaire, le traitement des messages est tonotopique, c'est-a-dire que les aires auditives
primaires sont segmentées par ordre de fréquences des sons traités. En effet, nous avons vu
que les fréguences sonores sont au préalable décomposées par la cochlée. Les projections

nerveuses suivent I’architecture de la cochlée.

(1)

- 5. Cortex
itif
4. Thalamus auditi
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Figure 7 : Trajet du message nerveux auditif, de la cochlée jusqu’au cortex auditif
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Voie auditive primaire : de la cochlée au cortex auditif

Comme nous le voyons sur la figure 7, la voie auditive primaire est schématiquement courte,
c’est-a-dire constituée de 4 relais. Cette voie nerveuse est par ailleurs rapide car elle est

composée de grosses fibres myélinisées. Elle aboutit au cortex auditif primaire.

Elle véhicule I'information codée par la cochlée. Chacun des relais effectue un travail

specifique de décodage et d'interprétation qui est ensuite transmis aux relais supérieurs.

Le premier relais de la voie auditive primaire est constitué par les noyaux cochléaires du
tronc cérebral (bulbe rachidien) qui recoivent les axones des neurones de type I du ganglion
spiral (nerf auditif, constitué des corps cellulaires des CCI de la cochlée). A ce niveau
s'effectue un travail important dans le décodage de base du message auditif : durée, intensité,

fréquence.

Le deuxieme relais majeur du tronc cérébral est le complexe olivaire supérieur : la plupart
des fibres auditives y font synapse apres avoir croise la ligne médiane du systeme nerveux.
Au départ de ce deuxieme relais, un troisieme neurone fait monter le message au niveau du

colliculus inférieur (mésencéphale).

Ces deux relais jouent un rdle essentiel dans la localisation du son. Particulierement, 1’olive
supérieure compare 1’information venant des oreilles gauche et droite pour en déduire la
localisation spatiale du son. C’est cette fonction qui permet au cerveau d’apprécier un effet

musical stéréo.

Un dernier relais, avant le cortex, est effectué dans le corps genouillé médian (thalamus).
C'est la que se fait un important travail d'intégration : préparation d'une réponse motrice, par
exemple une réponse vocale. Le dernier neurone de la voie auditive primaire relie donc le
thalamus au cortex auditif ou le message, déja largement décodé par le travail des neurones

sous-jacents, est reconnu et mémorisé. 1l peut alors étre intégré dans une réponse volontaire.

b- Le cortex auditif secondaire

Les aires auditives primaires sont entourées d’aires auditives secondaires (aussi appelées «
aires de la ceinture ») situées juste en dessous du sillon temporal. Ces aires secondaires

permettent un traitement auditif de plus haut niveau. Le cortex auditif secondaire permet
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I’échange des informations avec d’autres zones cérébrales et identifie les types de sons et leur

provenance.

A TI’arriére du cortex auditif primaire se situe 1’aire de Wernicke (visible sur la figure 5), dans
le lobe temporal gauche. Cette aire est le licu de la mémoire sémantique. C’est 1a que se fait
la compréhension du langage et la catégorisation des mots. Les informations conceptuelles et

dénominatives y sont stockées.

Dans le lobe temporal droit, les aires secondaires sont impliquées dans le traitement de la
musique et dans la prosodie de la voix. La prosodie est I’ensemble des traits oraux de

I’expression verbale d’un locuteur. Il existe plusieurs éléments prosodiques :

- La variation de la hauteur de la voix correspondant a la fréquence
- La longueur des sons correspondant a la durée
- Le niveau sonore correspondant a 1’intensité

- Le timbre correspondant au spectre harmonique

Dans la formation réticulée du tronc cérébral et du mésencéphale, plusieurs relais sont
effectués. C'est la que les informations auditives sont intégrées aux autres informations
sensorielles pour participer au "tri sélectif" de 1’information "prioritaire" a un instant donné.
Autrement dit, les voies réticulaires participent, en collaboration avec les systemes d’éveil et

de motivation, a la sélection de I’information a traiter prioritairement.

111- Effets de la musique sur ’organisme

1- Observations par imagerie médicale

L’¢étude de I’effet de la musique dans le cerveau a bénéficié du développement des
neurosciences et des progres technologiques, notamment de 1’imagerie cérébrale. L'imagerie
cérébrale désigne I'ensemble des techniques issues de I'imagerie médicale permettant

d'observer le cerveau, en particulier lorsqu'un individu exécute une tache cognitive.

L'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle cérébrale (IRMf) est une technique

d'imagerie cérébrale mesurant in vivo l'activité des aires du cerveau, en détectant les

36



changements locaux de flux sanguin. Son utilisation a mis en évidence I’activation des

différentes aires cérébrales impliquées dans la perception du son.

Le neurologue canadien Daniel Levitin s’est intéressé de prés aux effets de la musique sur le
cerveau au début des années 2000. Auparavant, il était coutume de penser qu’un centre unique
du cerveau régissait la perception musicale. C’est notamment grace aux études du neurologue
que nous savons que jouer, écouter, composer de la musique mobilise en réalité la quasi-
totalité des zones du cerveau, mais aussi la presque totalité du systeme nerveux periphérique

(sympathique et orthosympathique).
Voici quelques observations effectuées grace a I’IRMf :

- A I’écoute d’une musique familiére, connue, les régions impliquées dans la mémoire

sont actives, notamment 1’hippocampe.
- Le traitement de la mélodie passe par I’activation des aires de Broca et de Wernicke.

- Les émotions ressenties a 1’écoute d’une musique mettent en jeu I'amygdale. Battre la

mesure active les circuits rythmiques du cervelet.

En somme, un nombre conséquent de régions cérébrales sont impliquées dans les activités

d’écoute et de création musicales. (20)

2- Effets de la musique sur le systéme endocrinien

La musique facilite la neurogenese, la régénération et la réparation neuronale. Elle favoriserait
la plasticité cérébrale et la régénération neuronale via la modulation des taux d’hormones
stéroidiennes (cortisol, testostérone et cestrogénes). En effet, nous savons qu’une trop grande
concentration de cortisol endommage les neurones. L’cestrogéne est impliqué dans la
régulation du BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor) et du NGF (Nerve Growth Factor)
qui sont tous les deux des facteurs de croissance neuronaux. Le taux de NGF est augmenté par
une concentration de testostérone plus importante.

Or, des études ont mis en évidence que 1’écoute de la musique modifie ces taux hormonaux.
(21)

Les études de Khalfa et al. ont montré que le fait d’écouter une musique relaxante aprés un

événement stressant, stoppe 1’augmentation du taux salivaire de cortisol alors que ce taux
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continue a augmenter 30 minutes apres I'événement stressant dans le groupe contrdle (sans

musique). (22)

Une autre étude de Fukui et Yamashita montre que la musique diminue le taux de testostérone
chez les hommes et ’augmente chez les femmes. En revanche, les variations des taux de
cortisol sont identiques selon le sexe : écouter de la musique fait diminuer le taux de cortisol,
alors que le taux de cortisol augmente dans le groupe contrdle. Les auteurs ont conclu que la

musique semble avoir un effet non négligeable sur la libération de cortisol. (23)

3- Effets de la musique sur la sécrétion de neurotransmetteurs

La musique impacte aussi la sécrétion de neurotransmetteurs impliqués dans les systemes de

la récompense et du bonheur.

En 2001 Blood et Zatorre montrent grace au TEP-scan, que lorsqu’une personne écoute de la
musique, un pic émotionnel est associé a une augmentation du flux sanguin au niveau du
striatum ventral et de I’amygdale, qui sont des régions impliquées dans les émotions et la

récompense. (24)

En 2011, Salimpoor Zatorre et al. parviennent a estimer la libération de dopamine et mettent
neurologiquement un en lumiere la notion de plaisir musical. (25)

Dans une autre étude, ces mémes auteurs montrent que 1’administration de 1évodopa
(précurseur de la dopamine) et de rispéridone (antagoniste dopaminergique) modifie le plaisir
provoqué par 1’écoute musicale comparativement a 1’administration de lactose (correspondant
a la condition placebo). Cette étude met en évidence le rdle important du systeme
dopaminergique dans la notion de plaisir musical. Elle montre que I’écoute de la musique est

étroitement liée & la libération de dopamine. (26)

4- Effets de la pratique musicale sur le cerveau

La pratique instrumentale modifie notre cerveau en profondeur. Le fait de jouer d’un
instrument de musique est un exercice complexe qui fait appel aux fonctions motrices ainsi

qu’a la coordination entre les deux mains, voire les pieds pour les percussionnistes. Cette
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pratique néecessite une intense concentration, une capacité analytique de la partition, la

mémorisation et enfin la mise en ceuvre musicale au niveau moteur.

Il'y a aussi une étape de rétrocontrole : il s’agit de 1’écoute et de 1’analyse du son produit

permettant de modifier ou d’améliorer le son.

La pratiqgue musicale est donc une activité extrémement complexe qui fait travailler
I’ensemble de nos structures cérébrales. Cet exercice modifie durablement notre cerveau, que
la pratique instrumentale soit commencée jeune ou a I’age adulte. C’est ce que I’on appelle la

plasticité cérébrale.

Cette plasticité cérébrale dépend de I’entrainement. L’efficacité et la taille des synapses
peuvent étre modifiées en quelques secondes ou minutes. La création de nouvelles synapses
nécessite plusieurs heures voire plusieurs jours. D’autres changements du systéme nerveux
peuvent prendre encore plus de temps. Nous observons une augmentation de densité de la
matiére grise via une augmentation du nombre de capillaires et de cellules gliales. Du fait de
la myélinisation des axones, la densité de la matiére blanche augmente aussi. Or, la vitesse de

conduction de I’influx nerveux augmente avec la my¢linisation et la taille des axones.

Tout ceci nous conduit a penser que la musique est un exemple particulierement intéressant de

la stimulation de la plasticité cérébrale. (59)

5- Effets de la musique sur la socialisation

La musique est un outil favorisant les interactions humaines. En effet, c’est un plaisir que 1’on
partage en écoutant ou en pratiquant de la musique collectivement. Ce partage induit la

discussion au sein du groupe, ne serait-ce que pour partager son avis sur un morceau.

Dans nos sociétés, la musique est un sujet de conversation trés présent. Les concerts de
musique sont un lieu de partage et de socialisation. L’écoute peut bien évidemment se faire de

maniere individuelle mais en groupe la musique a un veéritable un role fédérateur.

6- Variations interindividuelles

Une étude a analysé 1’activité cérébrale d’¢tudiants du méme age écoutant de la musique : un
groupe d’¢tudiants est musicien, I’autre ne 1’est pas. Les chercheurs ont observé que le

cerveau des musiciens s’active plus lors de I’écoute d’une musique que le cerveau des non-
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musiciens (figure 8), notamment le gyrus temporal supérieur et le gyrus temporal médian qui
présentent une densité de matiére grise plus importante que chez les non-musiciens. Les
images montrent que I’hémisphere gauche semble davantage sollicité dans 1’écoute de la
musique chez le groupe d’étudiants musiciens. L’étude explique que beaucoup de musiciens
ont la capacité d’entendre le nom des notes lorsqu’ils écoutent de la musique. Les chercheurs
émettent I’hypothése que cela pourrait activer les aires de traitement du langage et donc

I’hémisphére gauche. Cela reste une hypothése non confirmée a ce jour. (27)

D’autres recherches ont montré que I’expertise musicale modifie la fagon dont le colliculus
supérieur traite I’information auditive. En effet, la dimension de la hauteur est plus finement
représentée ce qui induit une reconnaissance plus précise des plus petites modifications de

hauteur de son chez les personnes musiciennes. (28)

Nous verrons plus tard que la plupart des études sur la musicothérapie en santé ne prend pas
en consideération le « statut musicien / non-musicien » du patient. Nous ne savons donc pas

quel impact peut avoir le fait d’étre musicien sur 1’efficacité de la musicothérapie.

Figure 8 : Activité cérébrale d’'un musicien (A) et d’un non-musicien (B) lors d’une écoute musicale
Source : Neuroscience Research Journal, vol. 52
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PARTIE 3 :
DOULEUR ET ANXIETE :

SYMPTOMES CARDINAUX DES PATIENTS EN
SOINS PALLIATIFS
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I- Les soins palliatifs

1- Définitions

Plusieurs définitions officielles existent concernant les soins palliatifs. Nous retiendrons la

définition de ’OMS qui est une des plus complétes et utilisée dans la littérature scientifique.

« Les soins palliatifs cherchent & améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille,
face aux conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le
soulagement de la souffrance, identifiée précocement et évaluée avec précision, ainsi que le
traitement de la douleur et des autres problemes physiques, psychologiques et spirituels
qui lui sont liés. Les soins palliatifs procurent le soulagement de la douleur et des autres
symptdmes génants, soutiennent la vie et considérent la mort comme un processus normal,
n’entendent ni accélérer ni repousser la mort, integrent les aspects psychologiques et spirituels
des soins aux patients, proposent un systeme de soutien pour aider les patients a vivre aussi
activement que possible jusqu’a la mort, offrent un systéme de soutien qui aide la famille a
tenir pendant la maladie du patient et leur propre deuil, utilisent une approche d’équipe pour
répondre aux besoins des patients et de leurs familles en y incluant si nécessaire une
assistance au deuil, peuvent améliorer la qualité de vie et influencer peut-étre aussi de maniére
positive I’évolution de la maladie, sont applicables tot dans le décours de la maladie, en
association avec d’autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la chimiothérapie et la
radiothérapie, et incluent les investigations qui sont requises afin de mieux comprendre les

complications cliniques génantes et de maniére a pouvoir les prendre en charge. » (29)

Selon le compte rendu de la HAS intitulé “L ’essentiel de la démarche palliative” datant de
2016, plusieurs études ont montré que les soins palliatifs débutés tot améliorent la qualité de
vie, le contrdle des symptdmes, la compréhension du pronostic du patient. De plus, dans
certains cas, I’admission rapide du patient en soins palliatifs augmente 1’espérance de vie,
diminue le nombre de dépressions, permet d’éviter des traitements disproportionnés et des
hospitalisations non programmeées. Enfin, le rapport souligne que cette démarche palliative

précoce contribue a limiter les dépenses de santé. (30)
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2- Organisation de I’offre des soins palliatifs en France

Depuis 1999, quatre plans nationaux ont été déployés dans le cadre des soins palliatifs en
France. lls inscrivent les actions conduites par le Ministere de la santé et des solidarités.

Aujourd’hui, le patient a la possibilité de choisir le lieu de sa prise en charge en soins
palliatifs. Cette prise en charge peut s’effectuer en institution (a I’hopital), a son domicile
(hospitalisation a domicile, HAD) ou sur un autre lieu de vie (maison de retraite, maison de

repos).

En France, il existe trois types de structures de soins palliatifs pour accueillir les patients en

institution :

- Les Unités de Soins Palliatifs (USP) : ce sont des structures en milieu hospitalier
pouvant accueillir pour une durée limitée les patients nécessitant des soins palliatifs. Les USP
sont constituées de lits dédiés a la pratique des soins palliatifs et de I’accompagnement. Elles

réservent leur capacité d’admission aux situations les plus complexes.

- Les Equipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) : la mission des EMSP concerne la
prise en charge globale du patient et de son entourage familial, la prise en charge de la
douleur et des autres symptomes, I’accompagnement psychologique et psychosocial, le
rapprochement, le retour et le maintien a domicile, la sensibilisation aux soins palliatifs et a la

réflexion éthique.

- Les Lits Identifiés en Soins Palliatifs (LISP) : ces lits sont situés au sein d’un
service d’hospitalisation, hors USP. Autrement dit, nous les retrouvons dans des services qui
sont confrontés a des fins de vie ou des déces fréquents, mais dont 1’activité n’est pas
exclusivement consacrée aux soins palliatifs. Par exemple, en cancérologie, en gériatrie. 1ls
permettent a tous ces services hospitaliers de poursuivre la prise en charge des patients

jusqu’a leur fin de vie.

En 2019, la France compte prés de 7 500 lits hospitaliers de soins palliatifs, soit 2 % des lits
hospitaliers. Un quart d’entre eux se situent dans des USP. En 2018, plus de la moitié des

déces ont eu lieu en milieu hospitalier, soit 329 553 patients. Parmi ces patients décédés a
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I’hopital, 40 % ont recu un codage « soins palliatifs » au cours de I’année précédant leur

déces. (31)

3- Place des thérapies non-médicamenteuses en soins palliatifs

Dans notre imaginaire collectif, les soins palliatifs sont un lieu de fin de vie, forcément

connoté a la douleur, I’angoisse et de nombreuses représentations émanant de la souffrance.

Cécile Fourage est une musicothérapeute ayant exercé dans 1’unité de soins palliatifs du
centre hospitalier de Douardenez (Bretagne), coordinatrice pédagogique du DU de
musicothérapie de Nantes. Dans son ouvrage «La musicothérapie en soins palliatifs : la vie
Jjusqu’au bout », Cécile Fourage préfere se positionner du c6té de ceux qui s’émancipent de
ces représentations de souffrance. En effet, si les soins palliatifs sont indéniablement un lieu
ou on accompagne des patients atteints de maladies graves et évolutives, ils restent tout de
méme un lieu vivant, « ou s expriment les doutes, les envies, les coléres, mais aussi les désirs,
les volontés de choisir, le souhait de laisser [’autre s ’occuper de nous, de se poser dans une

bulle bienfaisante. » (32)

Dans son ouvrage « L'espace spirituel et I'art-thérapie en soins palliatifs », I’art-thérapeute
Béatrice Dolder corrobore 1’idée d’inclure des thérapies alternatives dans les unités de soins
palliatifs. En effet, outre les besoins thérapeutiques conventionnels, les soins palliatifs

incluent les besoins spirituels des patients dans leur prise en charge. (33)

Lorsque la thérapeutique conventionnelle atteint ses limites sur le plan de la guérison, le
coping (en psychologie, regroupe I'ensemble des procédures et des processus qu'un individu
peut imaginer et installer entre lui et un événement qu'il juge inquiétant, voire dangereux, afin
d'en maitriser les conséquences potentielles sur son bien-&tre physique et psychique) peut se
manifester par la recherche de nouvelles méthodes thérapeutiques. Quand la maladie
progresse, en plus des symptomes physiques, les sensations d’effondrement, de
décomposition et de non-sens peuvent amener a 1’anxiété, la peur et I’agitation, voire a un état

dépressif. Ces etats accroissent les autres souffrances. (54)

Dans cette logique d’accompagnement et d’amélioration de la qualité de vie des patients
admis en soins palliatifs, nous pouvons appréhender le potentiel de la musicothérapie dans ce

contexte.
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I1- La douleur en soins palliatifs

1- Définition et types de douleurs

Selon la définition officielle de 1’association internationale pour 1’étude de la douleur (IASP),
la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une Iésion

tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes. (34)

Seul le patient est capable d’indiquer ce qu’il ressent en termes de douleur. En effet, aucun
examen clinique, aucune prise de sang, aucun scanner ne permet d’objectiver une douleur.
Seule la parole du patient permet au soignant d’avoir des informations. En ce sens, le patient
doit étre actif dans sa prise en charge. Sa participation est nécessaire et indispensable afin
d’évaluer I’intensité de sa douleur, ainsi que pour évaluer 1’efficacité¢ d’un traitement, qu’il

soit médicamenteux ou pas.

Il existe plusieurs types de douleurs, classées selon leur nature et leur durée. (37)(39)

a- Les douleurs aiglies

En dépit de leur intérét sémiologique, les douleurs aigies représentent cependant un signe
d’alarme et nécessitent d’étre traitées. C’est notamment le cas pour les douleurs aigiies post—
opératoires et les douleurs aigles traumatiques. Un traitement rapide et efficace de ces
douleurs aiguies a un impact immédiat, en participant au confort du patient et en réduisant les
morbidités péri-opératoires et péri-traumatiques. Ce traitement est également un facteur
important de prévention du développement de la douleur chronique.

b- les douleurs chroniques

Les douleurs sont considérées comme chroniques a partir du moment ou elles deviennent
persistantes, récurrentes, ou récidivantes pendant plus de 3 mois, ou quand elles persistent
plus d’un mois apres la guérison d’une lésion. Nous parlons de chronicité si les traitements
sont insuffisants, et si la douleur induit une détérioration significative des capacités

fonctionnelles, voire relationnelles du patient.
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Les douleurs chroniques les plus frequentes sont les céphalées primaires (la migraine ayant la
plus forte récurrence), les lombalgies, les douleurs neuropathiques et les douleurs arthrosiques
et musculaires.

A cause de leur grande prévalence, les douleurs chroniques sont responsables d’un impact
sociétal majeur en coits. Elles peuvent étre également responsables d’un mésusage
médicamenteux. C’est surtout le cas des céphalées chroniques quotidiennes qui générent des
abus médicamenteux.

En France, pres de 30% de la population souffre de douleurs chroniques.

Ces douleurs sont classees selon les mécanismes physiopathologiques mis en jeu :

i. Les douleurs inflammatoires
Elles sont associées a des phénomenes d’inflammation qui perdurent anormalement. Il s’agit
par exemple de douleurs articulaires. Dans ce cas, 1’activation chronique des fibres de la
douleur entraine leur sensibilisation qui se généralise ensuite a tout le systeme de la douleur.
Elles sont appelées douleurs nociceptives du fait de I’exces de stimulation des nocicepteurs

(récepteurs périphériques de la douleur).

ii. Les douleurs neuropathiques
Elles sont liées a des atteintes du systeme nerveux central ou périphérique (Iésions de nerfs
par exemple), de la moelle épiniére. Elles peuvent aussi étre liées aux amputations ou a un
accident vasculaire cérébral. Les douleurs neuropathiques activent directement le systeme de
détection de la douleur : elles rendent le systéme d’alarme défaillant et incontrdlable par les
antalgiques classiques. Les douleurs périphériques sont dues a une Iésion du systeme nerveux
en amont des nocicepteurs.
Par ailleurs, certaines chimiothérapies anticancéreuses sont neurotoxiques, c'est-a-dire
qu’elles attaquent les nerfs et créent des 1ésions. Cela peut se manifester par des sensations
désagréables, telles que des fourmillements aux extrémités des membres, ou encore par une

hypersensibilité au chaud ou au froid.

iii. Les douleurs mixtes

Elles associent une composante inflammatoire et une composante neuropathique. C’est le cas
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des lombosciatiques. Ces douleurs sont souvent rencontrées dans le cadre de cancers ou apres

une chirurgie.

iv. Les douleurs nociplastiques
Elles représentent une catégorie décrite plus récemment. Elles concernent des altérations de la
nociception dans lesquelles aucune 1ésion n’est retrouvée. Elles pourraient reposer sur une
modification des systémes de contr6le et de modulation de la douleur. Ces douleurs
nociplastiques ont été décrites chez des patients atteints de fioromyalgie, de troubles

fonctionnels intestinaux et dans certaines céphalées chroniques.

c- les douleurs liées aux soins

Ces douleurs peuvent étre provoquées par de nombreux soins (pansements, pose de sondes,
perfusion), par certains examens médicaux (endoscopie, ponction lombaire) ou par la simple
mobilisation du patient. Les situations qui les engendrent doivent étre identifiées afin de

prévoir la mise en place de protocoles de prévention.

2- La douleur : une composante majeure en soins palliatifs

« Tout ce que je vous demande, c'est de ne pas souffrir ! » Cette expression, trés fréquente
dans la bouche des malades, se rapporte le plus souvent a la douleur physique.

Soulager la douleur est un objectif majeur dans un contexte de soins palliatifs. D’aucuns

diront méme que la prise en charge de la douleur est la vocation premiere des soins palliatifs.

En effet, lorsqu’un patient est admis en soins palliatifs, la guérison n’est malheureusement
plus I’enjeu. De ce fait, la prise en charge de la douleur dans sa globalité devient 1’objet

central du soin. (35)

L’organisation mondiale de la santé affirmait il y a déja 20 ans, dans son rapport sur les soins
palliatifs de 2002, que I’atténuation de la douleur, des autres symptomes et de tout probléme
psychologique, social et spirituel devient essentielle au cours de cette période de vie.
L’objectif des soins palliatifs est d’obtenir, pour les usagers et leurs proches, la meilleure
qualité de vie possible. Les soins palliatifs sont organisés et dispensés grace aux efforts de

collaboration d’une équipe multidisciplinaire incluant I’usager et les proches.
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En 2020, la HAS a publié une fiche pédagogique a destination du personnel des soins
palliatifs intitulée « Evaluation de la douleur et des soins palliatifs selon le référentiel de
certification». Dans celle-ci la HAS stipule que : « la douleur doit étre recherchée
systematiquement plus particulierement lors d’une admission et étre mesurée a [’aide d’une
échelle validée. Une attention particuliere est a apporter au patient en situation de handicap
ou de vulnérabilité, particulierement sur les modalités d’évaluation. L’implication de la
famille dans la recherche d’épisodes douloureux est également possible. Le traitement de la
douleur peut étre réalisé par des moyens non médicamenteux (hypnose, sophrologie,

acupuncture, art-thérapie ...) ou médicamenteux. » (36)

La prise en charge de la douleur d’un patient en soins palliatifs se veut plus globale que celle
d’un patient dont la pathologie est curable. Elle oblige a penser le soin non seulement dans
son efficacité médicale, mais aussi dans toutes les dimensions de la vie du sujet,

psychologique, éthique, sociale, politique.

3- Physiologie de la douleur

a- La douleur somatique

La somesthésie est le principal systeme sensoriel du corps humain. Elle régit quatre modalités

sensitives : le toucher, la proprioception, les sensations thermiques et la douleur.

Ce systéme sensoriel comprend la nociception qui est a I’origine de la perception
douloureuse. Il est chargé d’une fonction spécifique : la conservation de 1’intégrité corporelle.
En effet, les stimuli nociceptifs sont capables de menacer I’intégrité du corps et d’activer un
ensemble de récepteurs sensoriels appelés nocicepteurs. Ce systeme d’alarme protégeant
I’organisme est spécifique a la nociception. Il déclenche des réponses réflexes et
comportementales dont la finalité est de supprimer la cause de la douleur et, par conséquent,

d’en limiter les conséquences. (37) (38)
i. les différentes voies somesthésiques (56)

Il existe deux grandes voies de transmission des informations somesthésiques : la voie

lemniscale et la voie extralemniscale (aussi appelé spino-thalamique).
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Voie lemniscale : voie de la « non-douleur »

Elle correspond aux sensibilités épicritiques (c’est-a-dire des terminaisons sensorielles
cutanées ou viscérales donnant lieu a des perceptions précises), et aux sensibilités
proprioceptives (sensibilité qui permet de prendre conscience de la position de tous les

segments de son corps dans 1’espace et de I’appréciation de leur déplacement).

La transmission de ces sensibilités se fait depuis les récepteurs cutanés par des fibres
sensitives myélinisées et de gros calibres (fibres AB). Une fibre myélinisée ascendante se
projette vers les racines postérieures puis les cordons postérieurs de la moelle, jusqu’au bulbe
rachidien ou elle fait synapse. 1l y a décussation du neurone secondaire au niveau du
lemnisque médian (qui se situe dans le bulbe rachidien). Ce neurone secondaire se projette
ensuite jusqu’au thalamus et fait synapse dans le noyau ventro-postéro-latéral du thalamus.
Un neurone de troisieme ordre se projette enfin dans le cortex sensitif primaire, au niveau du

gyrus post-central (gyrus de 1’aire pariétale).

La voie lemniscale La voie spino-réticulo-thalamique
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Figure 9 : Schéma des voies lemniscale et spino-thalamique
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Voie extralemniscale (ou spino-thalamique) : voie de la douleur

La voie extralemniscale correspond aux sensibilités protopathiques (c’est-a-dire aux
sensibilités cutanées déclenchées par une stimulation forte), et aux sensibilités nociceptives
(sensibilités a I’origine de la douleur) dont la transmission est assurée par des fibres

faiblement myélinisées de petit calibre (fibres Ad) et des fibres amyéliniques (fibres C).

Pour la sensibilité nociceptive, le message nerveux résulte des terminaisons libres
amyéliniques, appelées nocicepteurs. Ceux-ci sont trés nombreux (200 par cm2), organises en

plexus qui s’arborisent dans les tissus cutanes, musculaires, et dans les parois des visceres.

Les nocicepteurs cutanés existent sous deux formes et sont responsables de deux types de

douleur :

- les mécanorécepteurs, qui ne sont activés que par des stimuli douloureux
mécaniques (pression, étirement). Ils se prolongent par des fibres de type Ad. La
transmission de I’influx nerveux est rapide (de 4 a 30 m/s). Cette transmission
nerveuse est responsable de la douleur localisée et précise, capable de discriminer la
topographie et la qualité. La premiére synapse se fait dans la moelle. Aprés
décussation, le neurone secondaire remonte jusqu'au noyau ventro-postéro-latéral du
thalamus, via le faisceau spino-thalamique latéral. Au niveau du thalamus, une
deuxiéme synapse s’effectue. Ensuite, un troisiéme neurone se projette dans le cortex

sensitif, au niveau des aires S1 et S2.

- les nocicepteurs polymodaux, activés par des stimuli chimiques (substances
algogeénes) et thermiques (T<10°C et T > 42°C). lls se prolongent par des fibres de
type C. La transmission de I’influx nerveux est lente (0,4 a 2 m/s). Cette transmission
nerveuse induit une douleur tardive et diffuse. Aprés un relais au niveau du tronc
cérébral, I’information douloureuse rejoint le thalamus médian ou une deuxieme
synapse se fait. Un troisieme neurone envoie ses projections au niveau du cortex

frontal et du cortex insulaire (limbique).

Ces deux types de fibres expliquent la sensation de double douleur : la premiere ressentie
plutét comme une piqlre, apparait rapidement et correspondant a I'activation des fibres Ad ; et

la seconde plus tardive, évocatrice d'une brllure, correspond a I'activation des fibres C.
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Notons qu’il existe des nocicepteurs non cutanés : ce sont les nocicepteurs articulaires et
musculaires qui sont plus profonds au niveau des organes. Ce sont des mécano-nocicepteurs

activés par I’ischémie, la distension, la contraction.
ii. Les étapes de la transmission douloureuse (nociception)

La transmission douloureuse est un phénoméne complexe impliquant des mécanismes
électrophysiologiques et neurochimiques. Pour qu’une douleur soit transmise jusqu’au
systeme nerveux central, trois grandes étapes se succedent a différents niveaux du systéme

nerveux :

- I'élaboration de I'influx au niveau du nocicepteur (récepteur périphérique de la

douleur) et sa transmission dans la fibre nerveuse périphérigue. Cette étape est aussi appelée
transduction puisqu’elle correspond au codage du message sensoriel pour que 1I’information

nociceptive puisse étre acheminée vers la moelle épiniere.

- la modulation de I’influx correspond a 1’ensemble des mécanismes par lesquels le

message nerveux des nocicepteurs peut étre modulé au niveau de la moelle épiniere. Au
niveau de la terminaison du nocicepteur dans la corne postérieure de la moelle épiniére, les
potentiels d’action vont provoquer 1’entrée de calcium qui permettra la libération de

neuromodulateurs et de molécules de signalisation dans la fente synaptique.

La modulation de I’influx peut également se faire au niveau central. En effet, il existe des
controles inhibiteurs descendants issus du tronc cérébral qui s’exercent sur la transmission
spinale des messages nociceptifs. Ces contrdles inhibiteurs mettent en jeu des voies

noradrénergiques, sérotoninergiques et enképhalinergiques.

- I'intégration de I’influx au niveau du thalamus dans le cortex cérébral transforme

I’influx en message conscient : on parle alors de perception de la sensation douloureuse. Les
centres supérieurs de la douleur permettent de réaliser la complexité de 1’équilibre entre les
composantes sensorielles /discriminatives (aires somesthésiques pariétales S1 etS2) et les
composantes affectives/émotionnelles (cortex cingulaire antérieur, insula) de la douleur.
L’activation du cortex préfrontal pourrait étre en rapport avec les aspects cognitifs de la

perception douloureuse. Cette matrice cérébrale de la douleur est représentée sur la figure 10.

51



Figure 10 : Représentation schématique de la matrice de la douleur
S1, S2 = cortex somesthétique
CCA = Cortex Cingulaire Antérieur
CPF = Cortex Pré-Frontal
source : doi:10.1016/j.douler.2010.07.001

b- douleur viscérale

Une particularité de la douleur viscérale est la double innervation qui est réalisée par le
systeme parasympathique (le nerf vague essentiellement, mais aussi les nerfs pelviens pour la
partie inférieure du corps) et par des fibres afférentes spinales qui cheminent a travers le

systeme sympathique.
Il existe deux classes de nocicepteurs viscéraux :

- ceux avec un seuil d’activation bas (70 %) qui sont retrouvés au niveau de 1’estomac, du

coOlon, de la vessie

- ceux avec un seuil d’activation €leve (30 %) qui se situent au niveau de 1’uretére, des reins,

des poumons et du cceur, ne répondant qu’aux stimuli douloureux intenses.

En comparaison avec les afférences somatiques, les afférences viscérales nociceptives
représentent moins de 10 % de toutes les afférences arrivant dans la corne postérieure de la
moelle épiniére. Une fois arrivées dans la corne postérieure, les afférences viscérales

nociceptives s'éparpillent de fagon beaucoup plus étagée et rejoignent un nombre trés élevé de
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neurones centraux. Cliniquement, les douleurs viscérales sont plus diffuses que les douleurs

somatiques.

4- L_es dimensions cognitives et émotionnelles de la douleur

Toute perception douloureuse est subjective. Si la caractérisation de la douleur en termes de
localisation et d’irradiation est universelle, la souffrance générée par la douleur, I’intensité de

celle-ci ont un caractere personnel.
En effet, nous décrivons quatre composantes de la perception douloureuse : (39)

1) la composante nociceptive : elle correspond a 1’activation ou au défaut d’inhibition

de la nociception, comme décrite précédemment.

2) la composante sensorielle, aussi appelée composante sensori-discriminative : elle
correspond au décodage du message sensoriel dans ses caractéristiques de qualité, d’intensité,

de durée et de localisation. Cette composante est indispensable dans le diagnostic de la cause.

3) la composante émotionnelle : elle fait partie intégrante de 1’expérience

douloureuse. Elle confére a la douleur sa tonalité désagréable, pénible.

4) la composante cognitive : elle correspond aux processus mentaux mis en jeu par la
douleur, c’est-a-dire la signification qu’elle revét pour le patient. Elle permet la
reconnaissance, I’interprétation de la perception douloureuse ainsi que 1’adoption de conduites
adaptées pour y faire face. La composante cognitive fait appel aux acquis éducatifs, culturels

et sociaux dans le traitement de I’information douloureuse.

Ces quatre composantes sont en interaction constante. Nous allons définir les composantes
émotionnelle et cognitive de la douleur qui sont celles sur lesquelles la musicothérapie peut

avoir une action.

a- La composante émotionnelle de la douleur

Il existe des liens étroits entre le traitement des informations douloureuses et les structures

impliquées dans le traitement du stress et des émotions au niveau du systéme nerveux central.
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La douleur est souvent responsable d’une grande déstabilisation émotionnelle. Elle peut
entrainer de I’anxiété, de I’irritabilité, de I’agressivité, et conduire a un état dépressif sur le
long terme. Les composantes anxieuses ou dépressives font d’ailleurs partie intégrantes du
diagnostic de la douleur chronique. Les discours des patients illustrent parfaitement cette
composante émotionnelle, surtout chez les patients atteints de douleurs chroniques. Certains
patients vont méme jusqu’a parler de douleurs exaspérantes, harcelantes, termes qui renvoient

au champ lexical de I’émotion négative. (40)
L’anxiété :

L’anxiété est, avec la dépression, un facteur prévalent dans la douleur chronique. Elle ne lui
est cependant pas spécifique : on la retrouve dans d’autres situations douloureuses non

chroniques. Elle peut apparaitre pour diverses raisons.

Les patients présentant une douleur peuvent ressentir une anxiété vis-a-vis de la signification
de ce symptdme et pour son évolution future. Il est a noter que les patients souffrant de
douleur chronique présentent une plus grande anxiété vis-a-vis de la santé que la population
générale. Il existe aussi une anxiété anticipatrice a I’égard d’une possible récidive d’une

douloureux.

b- La composante cognitive de la douleur

La douleur chronique peut perturber certaines fonctions cognitives comme la capacité de
penser clairement et de prendre des décisions. Les patients souffrant de douleur chronique
rapportent aussi parfois des difficultés pour se concentrer et des perturbations mnésiques.
Ainsi, ces processus cognitifs peuvent jouer un réle dans la perception de la douleur et
réciproquement. Comprendre les interactions complexes entre la douleur chronique et ses
répercussions cognitives est nécessaire pour ameéliorer I’évaluation et le traitement de la

douleur. (40)

54



5- Arguments en faveur d’un lien entre musique et douleur
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Figure 11 : Schéma de I’action potentielle de la musique sur la douleur
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musique sur la douleur en agissant sur ses différentes composantes. (28)

Les stimuli multidimensionnels (c’est a dire le rythme, la mélodie, la hauteur, le timbre,

I'hnarmonie) peuvent avoir un effet sur :

- ’émotionnel, en améliorant I’humeur d’une personne

- le cognitif, en permettant a une personne de se distraire de la sensation douloureuse

ou en augmentant le contrdle que la personne a sur sa douleur

- le sensoriel : la composante sensorielle de la musique interagit avec la composante

sensorielle de la douleur en diminuant la stimulation des fibres nerveuses afférentes.

Chacun d’entre nous a, au cours de sa vie, déja fait ’expérience d’au moins un de ces effets.
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111- L’anxiété en soins palliatifs

1- Définition

L’anxiété se caractérise par un vague sentiment de malaise, d’inconfort ou de crainte
accompagnée d’une réponse du systeme nerveux autonome. Sa source est souvent non
spécifique ou inconnue pour la personne. Il s’agit d’un signal qui prévient d’un danger a venir

ou imminent et qui permet a I’individu de réagir face a la menace.

Selon le DSM-V (Manuel Diagnostic et Statistique des troubles mentaux, 2015), I’anxiété est
considérée comme normale et réactionnelle si elle est adaptative, transitoire, d’une durée de
moins de quinze jours et gérable par le patient. Elle devient pathologique lorsqu’elle

persiste. (41)

L’anxiété peut devenir invalidante : étant une source de détresse psychologique, elle place la
personne anxieuse dans un état intense et désagréable de désespoir, de labilité émotionnelle et
d’appréhension. Le non-controle de I’anxiété conduit a un retentissement fonctionnel, une
mise en péril des liens sociaux et familiaux, voire une non-adhésion au traitement de la

personne malade.

Dés lors que I’anxiété devient pathologique, nous parlons préférentiellement de « trouble
anxieux ». D’aprés le DSM-V, ce trouble regroupe regroupent six entités cliniques : le trouble
anxieux généralisé (TAG), le trouble panique avec ou sans agoraphobie, le trouble anxiété
sociale, la phobie spécifique, le trouble obsessionnel compulsif (TOC) et I’état de stress post-
traumatique (ESPT). Dans la population générale agée de 18 a 65 ans, I’ensemble de ces
troubles anxieux a une prévalence sur 12 mois d’environ 15 % et une prévalence sur la vie

entiere d’environ 21 %. (42)

Si I’anxiété est constitutive des troubles anxieux évoqués ci-dessus, elle se retrouve aussi dans

d’autres troubles et maladies psychiatriques ainsi qu’en médecine somatique.

Par exemple, les troubles dépressifs s'accompagnent trés fréquemment d'une symptomatologie
anxieuse. Nous parlons d’ailleurs souvent de « syndrome anxiodépressif ». Le discours des
patients en décompensation psychotique souvent teinté de préoccupations anxieuses en est un

autre exemple. L'anxiété est par ailleurs un motif fréquent de consultation ambulatoire ou aux
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urgences. De méme, un fond anxieux est souvent constaté chez un grand nombre de patients,

en médecine somatique, en particulier en cas d'hospitalisation.

La forte prévalence du trouble anxieux dans la population générale en fait un probléeme
important de santé publique. Il est la cause de nombreuses prescriptions, avec un potentiel
d'effets indésirables qui a été particulierement décrié ces derniéres années, notamment avec
les benzodiazépines. Le développement de thérapies non médicamenteuses, dont fait partie la

musicothérapie, pourrait contribuer a améliorer cette situation.

2- Spécificités palliatives

Jusqu’a 77% des patients en situation palliative présentent des symptomes anxieux. (43)

L’anxiété d’un patient en soins palliatifs n’est pas un phénomene isolé. Elle s’inscrit dans un
contexte physique, psychologique, social et existentiel particulier. Elle fluctue et évolue au
cours de la maladie.

Etre confronté & la mort bouleverse la vie psychique du patient. Ce dernier doit affronter la
maladie, rechercher et créer un systeme de soutien et de sécurité. Le patient doit apprendre a

continuer & vivre en trouvant de nouveaux reperes.

a- L’étiologie de I’anxiété dans un contexte palliatif

L’¢étiologie de I’anxiété d’un patient admis en soins palliatifs est variée, d’origines physique et

psychologique.

La douleur mal controlée représente une des principales causes d’anxiété. D’autres facteurs
physiques peuvent en étre la source : les troubles métaboliques ou endocriniens, une dyspnée,
les traitements médicamenteux et leurs effets secondaires, une intense fatigue, le déclin des

capacités physiques.

Parmi les facteurs psychologiques, nous rencontrons : la condition médicale incurable, le

changement de rdle social, la dépendance face aux autres.

Un patient avec des antécédents de troubles anxieux est d’autant plus fragile a développer ou

exacerber son anxiété dans un contexte palliatif. (57)
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b- Les conséquences somatiques et psychologiques de I’anxiété

L’anxiété engendre des manifestations somatiques et psychologiques.

Les manifestations somatiques peuvent étre respiratoires (sensation d’oppression thoracique,
dyspnée, polypnée), cardiovasculaires (palpitations, tachycardie, douleurs thoraciques
atypiques), neuromusculaires (crampes, tremblements, agitation motrice, paresthésies,
acouphenes, sensations vertigineuses), digestives (spasmes pharyngés, coliques, nausées),
neuroveégétatives (sueurs, sécheresse buccale), majoration d’une plainte douloureuse

préexistante ou modification de la symptomatologie douloureuse.
Les manifestations psychologiques peuvent étre :

- Affectives : anticipation dramatisée des événements futurs, inquiétude, appréhension,
craintes.

- Cognitives : diminution de I’attention, concentration, de la capacité a résoudre des
problemes.

- Comportementales : irritabilité, agitation psychique ou motrice, méfiance,

hypervigilance.

3- Physiologie de I’anxiété

Les mécanismes cérébraux impliqués dans 1’anxiété ont pu étre étudiés grace au
développement de 1’imagerie cérébrale. Parmi les structures importantes : I'amygdale.
L’amygdale est une structure grise assez volumineuse située dans la partie antéro-médiane du
lobe temporal. Ses connexions sont trés nombreuses. Nous pouvons notamment citer, dans le
cadre qui nous intéresse, des connexions a 1’hippocampe, au systéme limbique en geneéral, au
thalamus, aux neurones a monoamines (sérotonine, dopamine, adrénaline et noradrénaline),
au nucléus accumbens, et au tronc cérébral. L'amygdale se situe au centre d'un réseau
complexe gérant la peur, et sert d’interface entre les stimuli et la réponse comportementale.
Son r6le est déterminant dans les comportements émotionnels, affectifs, sociaux et

motivationnels.

Concernant les neurotransmetteurs, la physiopathologie de 1’anxiété est essentiellement
centrée sur le neuromédiateur inhibiteur GABA (acide gamma-aminobutyrique), cible des
médicaments anxiolytiques, notamment les benzodiazépines.
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La serotonine ayant un role dans la régulation du GABA, elle participe aussi a la
physiopathologie de 1’anxiété. C’est pourquoi les médicaments antidépresseurs inhibiteurs de

recapture de la sérotonine sont indiqués dans le traitement de I’anxiété pathologique. (44)

4- Enjeux de la gestion de I’anxiété

L’anxiété a un impact négatif sur les relations entre malade et professionnels de santé. Elle
nuit a I’efficacité des soins, a leur bonne continuité et peut conduire a la rupture thérapeutique

du patient qui se sent débordé, dépassé.

Par ailleurs, comme nous I’avons évoqué précédemment dans la partie « Douleur », I’anxiété
est un facteur aggravant la perception douloureuse. En gérant son anxiéte, le patient évite la

potentielle exacerbation de ses douleurs.

Dans un contexte aussi anxiogene que celui des soins palliatifs, les thérapies non-
médicamenteuses semblent avoir une place indispensables. Elles permettent au patient
I’expression de ses émotions et de ses craintes. Lorsque cette approche relationnelle n’est plus
suffisante et que les troubles anxieux atteignent une certaine intensité, des traitements

médicamenteux doivent étre débutés.

5- Arguments en faveur d’un lien entre musique et anxiété

Objectiver I’existence de substrats neuro-anatomiques associes a la fois a la perception et a la
pratique musicale, ainsi qu’a la physiologie de I’anxiété semble €tre un premier point

Iégitimant un lien entre musique et anxiété.

De nombreux chercheurs ont ainsi supposé que la réponse émotionnelle induite par une écoute
ou une pratique musicale influerait sur I’anxiété en modulant I’activation de ces structures

communes.

D’un point de vue non scientifique, nous avons tous déja écouté de la musique afin de se
relaxer. Cette expérience universelle donne du poids a la présomption de I’effet bénéfique de

la musique sur une personne souffrant d’anxiété. (45)
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PARTIE 4 :

INTERETS ET LIMITES DE LA
MUSICOTHERAPIE EN SOINS PALLIATIFS
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|- Etudes cliniques sur ’apport de la musicothérapie pour pallier la douleur et I’anxiété

1- Musicothérapie et anxiété

Un article publié en 2017 étudie les situations de soins palliatifs a travers plusieurs
symptdmes dont I’anxiété. Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 293 patients suivis en
soins palliatifs. Ces derniers ont bénéficié¢ d’une prise en charge par musicothérapie active ou
réceptive. Dans le cas ou la prise en charge se fait par musicothérapie réceptive, les auteurs
précisent que les patients devaient écouter des morceaux adaptés a leurs goQts musicaux, une
condition qui renforcerait I’efficacité de la médiation. L anxiété était évaluée avant et apres
chaque séance par une échelle numérique simple.

Les auteurs retrouvent une diminution significative du niveau d’anxiété entre le début et la fin
des sessions. Une efficacité particuliére a été observée chez les patients qui s’étaient fixés
I’objectif de travailler sur leur anxiété avant que la séance ne débute. De plus, les auteurs ont
constaté que 1’expression vocale semble étre une modalité privilégiée pour améliorer
I’anxiété. Ce travail s’inscrit en faveur d’une efficacité de la musicothérapie pour diminuer la
symptomatologie anxieuse des patients en soins palliatifs. Néanmoins, il est important de
noter que les conclusions de 1’étude sont limitées par son caractére rétrospectif et 1’absence de

groupe contr6le. (46)

Une revue systématique suédoise effectuée en 2008 par U. Nilsson a analysé 42 essais
cliniques contrdlés et randomisés publiés entre 1995 et 2007 afin d’explorer I’effet de la
musicothérapie réceptive sur I’anxiété et la douleur chez des patients subissant une ou
plusieurs interventions chirurgicales. La musique proposée au groupe expérimental était
adaptée en fonction des gotts des patients ou bien, quand cela n’était pas possible, la musique
se voulait douce et apaisante. La diffusion de la musique s’opérait, en fonction des études,
avant, pendant ou apres 1’opération, et parfois a plusieurs de ces temps. La taille des
¢chantillons variait de 9 a 500 sujets. L’auteur a attribué un score de qualité allant de 0 a 10, a
chacune des études analysées, en se basant sur des critéres de méthodologie (utilisation d’un
questionnaire validé, essai mené en aveugle, qualité de la randomisation, suivi des patients,
calcul de la taille minimale de I’échantillon). Les scores obtenus allaient de 1 a 9 avec une
moyenne de 6.

24 des études incluses évaluent I’anxiété, avec chez 19 d’entre elles 1’utilisation de 1’échelle
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STAI (State-Trait Anxiety Inventory). Pour 12 études sur les 24 incluses, soit 50%, la
musicothérapie diminuait significativement le niveau d’anxiété. De plus, plusieurs chercheurs
ont mesuré des parametres biologiques influencés par une symptomatologie anxieuse. Par
exemple, la fréquence cardiaque et la pression artérielle étaient diminuées significativement
pour 6 des 22 études 1’ayant évaluée (27%). La fréquence respiratoire pour 3 des 8 etudes
I’ayant évaluée (38%). La saturation en oxygene a été améliorée pour 2 des 3 études 1’ayant
évaluée (66%).

4 articles incluent également des dosages sanguins d'indicateurs de stress. En effet, le taux de
cortisol était significativement plus bas pour 1 étude sur 3 (66%). La glycémie avait diminué
pour 1 étude sur 2 (50%). Néanmoins, aucune différence significative n’a été observée pour

les dosages de prolactine et de catécholamines. (47)

2- Musicothérapie et douleur

En 2006, le réseau international scientifique Cochrane a publié une méta-analyse ayant pour
objectif 1’évaluation de 1’effet de la musique sur I’intensité de la douleur aigué, chronique ou
cancéreuse, le soulagement de la douleur, et les besoins en analgésiques. Les chercheurs ayant
conduit cette méta-analyse ont inclus des essais contr6lés randomisés évaluant I'effet de la
musique sur tout type de douleur chez les enfants et/ou les adultes. Seuls les essais évaluant
un des critéres de jugements suivants ont été inclus : intensité de la douleur, soulagement,
amélioration globale ou besoins en opioides. Les essais qui rapportaient les résultats de
thérapies non pharmacologiques combinées telles que la musique avec I'nypnose et la
musique avec la relaxation, par exemple, ont été exclus. En effet, ces essais ne permettaient
pas d’isoler 'effet de la musique seule.

51 études portant sur 1 867 sujets exposés a la musique et 1 796 témoins, répondaient aux
critéres d'inclusion.

Dans les 31 études évaluant I'intensité moyenne de la douleur, il y avait une variation
considérable de I'effet de la musique, indiquant une hétérogénéité statistique 12 de 0,8
(hétérogénéité importante car supérieure a 0,5).

Aprés regroupement des études selon le type de douleur, cette hétérogénéité persistait, a
I'exception des études évaluant la douleur aigué postopératoire. Dans ce dernier groupe, les
patients exposés a la musique avaient une intensité de la douleur inférieure de 0,5 unité sur

une échelle de 0 a 10, par rapport aux sujets non exposes.
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4 études ont conduit a une proportion de sujets avec au moins 50 % de soulagement de la
douleur.

3 études ont évalué les besoins en opioides 2 heures aprés la chirurgie : les sujets exposés a la
musique avaient besoin de 1,0 mg (18,4 %) de moins de morphine que les sujets non exposes.
5 études ont évalué les besoins 24 heures apres la chirurgie : le groupe musique a nécessité
5,7 mg (15,4 %) de moins de morphine que le groupe non expose.

5 études ont évalué les besoins lors d'actes douloureux : la différence des besoins a montré

une tendance a favoriser le groupe musique (0,7 mg de morphine en moins).

Les chercheurs ayant effectué cette revue livrent I’analyse suivante :

- implication pour la pratique médicale : la musique ne doit pas étre considérée comme
une méthode principale de soulagement de la douleur.

- implications pour la recherche médicale : cette revue systématique évalue
uniquement 1'effet de la musique sur I’intensité et le soulagement de la douleur ainsi que sur
les besoins en opioides. L'effet de la musique sur d'autres symptémes liés a la perception
douloureuse, tels que lI'anxiété, doit également étre étudié. La combinaison de la musique et
d'autres thérapies non pharmacologiques pourrait avoir un effet synergique pour produire des
effets positifs cliniguement importants sur I'intensité de la douleur ou les besoins
analgesiques. Cette combinaison mérite donc une évaluation plus rigoureuse et approfondie.
Ecouter de la musique réduit les niveaux d'intensité de la douleur et les besoins en opioides,
mais lI'ampleur de ces avantages est faible et, par conséquent, son importance clinique n'est

pas claire. Par ailleurs, seule la musicothérapie de type réceptive a été évaluée ici. (48)

Depuis la méta-analyse Cochrane datant de 2006 précédemment citée, plus de 70 essais
contr6lés randomisés ont été publiés sur le theme de la musique et de la douleur. Fort de ce
constat, le doctorant Jin Hyung Lee de I’'université de Stanford a conduit une nouvelle méta-
analyse a ce sujet, en 2016.

Les études sélectionnées furent publiées entre 1995 et 2014. Les principaux critéres de
jugement étaient I'intensité de la douleur, la détresse émotionnelle liée a la douleur, les signes
vitaux et la quantité d'analgésiques consommeés. La qualité des études a été évaluée selon les
directives de la Cochrane Collaboration.

Deux grands types d'interventions musicales ont été mis en ceuvre : la musicothérapie

administrée par un personnel soignant qui lance une musique préenregistrée (« musical
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medecine » MM) et la musicothérapie réceptive ou active (MT) impliquant la présence d’un
musicothérapeute.

Les résultats des 97 essais suggérent que les interventions musicales ont globalement des
effets bénéfiques sur I'intensité de la douleur, la détresse émotionnelle due a la douleur,
I'utilisation d'agents anesthésiques, opioides et non opioides, la fréquence cardiaque, la
pression artérielle systolique et diastolique et la fréquence respiratoire. Des analyses
supplémentaires suggerent que la MM et la MT ne montrent aucune différence statistiquement
significative dans la réduction des niveaux de douleur. Cependant, I’intervention d’un
musicothérapeute (MT) montre un effet plus significatif sur le plan clinique dans la réduction
de l'intensité de la douleur auto-évaluéee que la MM.

Par ailleurs, la MM a produit des preuves suggérant une réduction significative de I'utilisation
d'analgésiques, contrairement a MT.

Cependant, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence en raison de 1’hétérogénéité
des études incluses.

L’auteur conclut tout de méme que la MT et la MM semblent étre bénéfiques et peuvent
bénéficier aux patients de différentes maniéres. Compte tenu des différents avantages
possibles, les deux types d'interventions musicales peuvent fournir une approche

complémentaire efficace pour le soulagement de la douleur dans un cadre médical. (49)

« Le pansement Schubert » est le nom donné a une étude qui s’est proposée d’observer 1’effet
possible de la contre-stimulation sensorielle induite par la musique chez les patients lors des
soins douloureux, tels que la toilette, le pansement d’escarre, la pose de voie veineuse, la
ponction d’ascite. L’étude est prospective, ouverte, mono-centrique. Sur une durée de deux
ans, de 2014 4 2016, a raison d’une journée par semaine, des séances de musicothérapie ont
¢té proposees a des patients de I’unité douleurs chroniques et soins palliatifs de I"’hopital
Sainte-Périne. Ces séances ont été animées par Claire Oppert, violoncelliste concertiste et
musicothérapeute.

L’objectif de I’étude était d’améliorer la prise en charge de la douleur chez les patients admis

en unité de soins palliatifs et en unité de douleurs chroniques.

La population étudiée était composée comme suit : 92 patients, dont 80% atteints de cancer,
10% souffrant de maladies neurologiques. Par ailleurs, 20% des patients inclus étaient

déments et 5% psychotiques.
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La durée moyenne de s€jour d’un patient est de 12 jours et le nombre moyen des séances suivi

par patient est de 3 séances.

Les criteres d’évaluation de 1’études étaient multiples :

- des critéres cliniques : tension artérielle, fréquence respiratoire, amplification thoracique
- évaluation de 1’anxiété et de la communication : observation du regard, du visage, des
mouvements corporels, ressenti émotionnel du patient, de son entourage ainsi que des
soignants

- évaluation de la douleur par des échelle validées : auto-évaluation EVS (Echelle Verbale
Simple) ou échelles comportementales ECS (Echelle Comportementale Simplifiée). Ces

¢chelles sont des outils d’évaluation de la prise en charge de la douleur d’un patient.

Les séances hebdomadaires étaient personnalisées en fonction des besoins de chaque patient
et se sont déroulées dans les chambres des patients. Chacune des séances s’est construite en
collaboration avec I’équipe médicale et I’entourage quand ce dernier était présent. L’équipe
médicale encadrant 1’étude était composée de 10 soignants (pas de précision sur la profession)

ainsi que de 4 médecins, soit 14 personnes.
Résultats sur I’équipe médicale :

- 14/14 jugent le soin avec musique largement « bénéfique »pour eux et pour le patient

- 13/14 le qualifient de « doux », « apaisant », « harmonieux »

- 12/14 le jugent « bienveillant », « détendant »

- 10/14 restent dans I’ « étonnement » de la diminution des symptomes du patient
(douleur, anxiéte), des réactions observées (détente musculaire, sourires, regards,
mouvements du corps, paroles, amplification thoracique des patients comateux)

- 14/14 insistent sur la nécessité de la «musique vivante avec présence de la musicienne»
- 11/14 se déclarent « non-jugés » et « valorisés »

- 7/14 parlent «d’humanisation par la beauté », de « valorisation de la dignité du patient»
- 14/14 soulignent une dynamique relationnelle « nouvelle et stimulante » du triangle

patient/soignant /art-thérapeute
Les résultats sur les patients ont montré :
- une atténuation de la douleur de 10% a 40 % lors d’un « pansement Schubert »
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- une nette décontraction musculaire

- une atténuation manifeste de 1’anxiété

Ce dispositif a mis en évidence la capacité des stimuli musicaux a estomper le ressenti
douloureux qui s’accompagne d’une nette décontraction musculaire ainsi que d’une

atténuation de 1’anxiété. (50)

L’association d’une démarche soignante a une activité d’art-thérapie musicale contribue au
meilleur soulagement des patients et au bien étre psychologique des soignants lors des soins
douloureux. Cela fagonne une culture d’équipe soignante qui intégre les exigences de la

démarche palliative a une dimension artistique et humaine.

11- Journée d’observation a2 I’USP du CHU d’Amiens

Afin de saisir de fagon plus concréte et pratique I’intervention d’un musicothérapeute aupres
de patients hospitalisés en soins palliatifs, j’ai contacté plusieurs centres hospitaliers
universitaires (CHU) de France. L’idée était de rentrer en contact avec un musicothérapeute
intervenant dans 1’unité de soins palliatifs d’un CHU. C’est au CHU d’Amiens, en Picardie,
que cette prise de contact a été fructueuse. Effectivement, la direction de I’USP ainsi que le
musicothérapeute intervenant, Pierre Pruvot, ont accepté ma demande de journée

d’observation. Cette journée s’est déroulée le mardi 28 juin 2022.

1- Organisation de ’unité de soins palliatifs du CHU d’Amiens

L’USP du CHU d’Amiens prend en charge de maniere globale des personnes atteintes d’une
maladie grave, évolutive ou terminale. L’admission d’un patient dans cette unité nécessite une
demande justifiée et détaillée, faite par un médecin. Elle dispose de 10 chambres
individuelles, d’une salle a manger pour les patients et leurs proches, d’une salle de repos
pour les familles, et d’un jardin ombragé. Une équipe multidisciplinaire travaille jour et nuit
dans cette USP, chapeautée par le médecin responsable Julie Oncle et la cadre de santé Joélle
Jego. L’équipe est composée d’une psychologue, d’une ergothérapeute, de 9 infirmiéres, de
10 aides-soignantes, de 3 agents de service, et d’intervenants ponctuels (assistantes sociales,

kinésithérapeute, diététicienne, représentants des différents cultes...).
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163 patients ont été accueillis dans cette unité en 2020, &ges de 22 a 103 ans. La durée

moyenne de séjour dans cette unité est de 21 jours. (annexe 2)

2- Organisation des interventions de musicothérapie

Depuis octobre 2021 et grace a la mobilisation de mécenes et de familles touchées par des
proches hébergés en soins palliatifs, cette forme de soin qui utilise le son et la musique sous
toutes ses formes, accompagne une dizaine de patients et leurs proches. Le musicothérapeute
propose des ateliers individuels et des ateliers incluant le patient ainsi que ses proches. Il peut
aussi intervenir pendant les soins afin d’apaiser le patient durant un moment pénible voire

douloureux.

Le musicothérapeute Pierre Pruvot intervient tous les mardis de 14h a 16h, par le biais de
I’association JALMALYV (Jusqu’a la mort accompagner la vie) qui si¢ge a Paris et dispose

d’antennes sur 1I’ensemble du territoire francais.

Lorsque le musicothérapeute arrive dans le service, il se rend dans la salle multidisciplinaire
dans laquelle les infirmiéres, la kinésithérapeute, et les internes sont régulierement de passage.
Il prend connaissance du tableau répertoriant les dix patients dans les différentes chambres.

Ce tableau lui permet de prendre connaissance des nouvelles arrivées ainsi que des départs.

Le passage dans les chambres des patients se fait de fagon non programmée : le
musicothérapeute ayant une plage d’intervention limitée, les patients peuvent étre en train de
dormir, étre en consultation médicale externe (par exemple un des 10 patients était en train de
subir une intervention chirurgicale dans un autre service) ou en rendez-vous avec un
professionnel de santé de I’'USP (par exemple, une patiente €tait en consultation avec la

kinésithérapeute et un patient en suivi avec la psychologue).

Ceci implique que le musicothérapeute ne sait pas quelles seront ses interventions lorsqu’il

arrive a I’USP. Il va devoir s’adapter aux disponibilités et humeurs des patients.

En effet, lors de mon jour d’observation, Pierre a effectué une séance de musicothérapie a 4
patients sur les 10 patients admis dans I’USP. Parmi les 6 patients n’ayant pu bénéficier de

musicothérapie :

- un patient subissait une intervention chirurgicale hors de I’USP,
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- un autre patient venait d’étre admis en soins palliatifs trente minutes avant 1’arrivée

de Pierre et n’était pas disposé a suivre la séance,

- deux patients n’ont pas été intéressés par la proposition de musicothérapie et n’ont

pas souhaité 1I’expérimenter
- un patient dormait
- un patient rentrait d’une promenade et se sentait fatigué

Par ailleurs, le temps global d’intervention du musicothérapeute est insuffisant pour que

chacun des dix patients puisse bénéficier d’une séance individuelle.

3- Présentation des différents cas

Quatre patients ont pu bénéficier d’une séance de musicothérapie effectuée par Pierre, entre

14 heures et 16 heures, le 28 juin 2022. Une séance dure entre 20 et 30 minutes.

Nous allons présenter I’expérience de ces quatre patients que je remercie d’avoir accepté ma
présence lors de leur séance de musicothérapie. Par ailleurs, seuls leur prénom, leur age et la
pathologie dont ils souffrent seront rapportés dans le cadre de ce travail afin de respecter leur

souhait de discrétion.

J’ai proposé a chacun des quatre patients de partager ce qu’ils souhaitaient suite a la séance de
musicothérapie a laquelle ils venaient d’assister, mais également au sujet des séances

précédentes (si ¢a n’était pas la premiere fois).

Cas 1 : Eric, 57 ans, est atteint d’un cancer colorectal métastasé. Il a subi une opération
chirurgicale deux jours auparavant et souffre de douleurs abdominales importantes. C’est la
deuxiéme fois qu’il assiste a une séance de musicothérapie. Il se déplace actuellement en

fauteuil roulant car tres fatigué.

La premiére fois, Eric avait été trés enthousiaste. Il ne savait pas de quoi il s’agirait
véritablement mais s’était montré ouvert et curieux quant aux instruments utilisés. Dans le cas
d’Eric, la musicothérapie réceptive est utilisée afin de créer un moment d’apaisement

psychique mais aussi physique. Eric a souhaité faire la séance de musicothérapie en extérieur,
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dans le jardin. Le musicothérapeute 1’a donc installé dehors, sous I’ombre des arbres. Nous
avons apporté une grande table afin de pouvoir y poser les différents bols tibétains ainsi que le
handpan qui sont des instruments de musique percussifs mélodiques utilisés par le
musicothérapeute. Ce dernier a demande a Eric de fermer les yeux, et a commenceé a jouer.
Tres rapidement le musicothérapeute et moi-méme avons pu observer le ralentissement du
rythme respiratoire d’Eric. De méme, ses paupiéres qui étaient initialement crispées se sont
détendues. En fonction des attitudes et des expressions faciales d’Eric, le musicothérapeute
adapte son jeu. Par ailleurs, avant de débuter la séance, Eric s’était plaint d’une douleur au
niveau de 1’épaule, liée d’apres lui a une mauvaise posture sur la table d’opération deux jours
auparavant. Le musicothérapeute a pris cette donnée en compte : au cours de la séance, il a
appliqué un des bols tibétains au niveau de 1’épaule du malade, durant une petite minute. La
percussion de I’instrument provoque une succession de vibrations qui se propagent au niveau
de I’épaule. Apres une vingtaine de minutes, le musicothérapeute arréte progressivement de

jouer et suggere au patient de prendre son temps afin d’ouvrir les yeux et de revenir a nous.

Témoignage d’Eric : « Je reviens d’un voyage en Asie | Merci beaucoup Pierre, il faudrait
que vous veniez tous les jours, ¢a va étre long jusqu’a mardi prochain | Quand on est dans
ces moments la, on oublie la maladie, on oublie ot on est, on oublie la réalité, on s ’évade. Je
me suis laissé porter plus facilement que lors de la premiere séance, alors j’ai doublement
profité. Vous savez, dans cette chambre d’hopital, j’essaie de prendre du recul sur ce qui
m’arrive parce que je me sais condamné, et c’est difficile de penser a autre chose. Je fais des
mots-croisés, je regarde un peu la télé. J'ai de la visite, ¢a aide la visite. Quand Pierre vient,
Jje me sens apaisé au moins jusqu'au lendemain matin. C’est peut-étre juste dans ma téte mais

J 'ai déja moins mal a [’épaule. Ca m'évitera de prendre une énieme pilule, qui sait.»

Cas 2 : André, 82 ans, est un patient souffrant de démences, il a un diabéte de type 2. Il a été
admis en soins palliatifs il y a cing jours suite a une pancréatite sévere, il souffre

d’insuffisance rénale chronique de stade 4.

Au moment ou le musicothérapeute et moi-méme nous apprétons a rentrer dans sa chambre,
une infirmiére en sortait. Elle nous a expliqué qu’André crie depuis trois jours « j ‘ai soif », du

réveil jusqu’au soir, et méme pendant la nuit car il dort trés peu. Rien ne ’apaise et son stade
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de démence rend sa prise en charge compliquée. Il s’est montré agressif aupres du personnel

soignant qui I’a mis sous sédatif.

Le musicothérapeute ne sait pas s’il sera accepté par André. En entrant dans sa chambre, il lui
explique qui il est, lui propose une séance, mais André ne semble pas étre réceptif. 1l fixe le
mur et s’agite en disant qu’il a soif. Pierre s'assit aux c6tés d’André qui est alité et se met a
jouer du handpan. Il joue un air trés lent et trés doux tout en observant la réaction d’ André.
Durant les 5 premieres minutes, le patient ne réagit pas, il reste immobile, continue de fixer le
mur et réclame de I’cau de temps a autre. Pierre change de mélodie et joue un air construit sur
une boucle rythmique qui se répéte. Tres vite, les mains d’André se détendent, ses bras
s’assouplissent, et son corps semble davantage se prélasser dans le lit. Nous observons un
relachement musculaire global. En une minute, André ferme les yeux et s’endort. Le
musicothérapeute continue de jouer durant encore une petite dizaine de minutes et nous

quittons la salle sur la pointe des pieds.

Je n’ai pas pu récolter le témoignage d’ André avec qui la communication est extrémement

limitée. Néanmoins, I’effet relaxant de la séance de musicothérapie semble incontestable.

En sortant de la chambre, nous avons croisé I’infirmiére qui était auparavant dans la chambre
d’André. Nous lui avons rapporté comment s’est passée la séance d’une quinzaine de minutes.
Elle a été stupéfaite. L’infirmicre et le musicothérapeute ont alors convenu ensemble que le
mardi d’apres, les soins infirmiers d’André seront effectués lors du passage de Pierre, afin

qu’ils puissent se dérouler dans des conditions moins agitées et plus propices aux soins.

J’ai appris le lendemain que le patient avait passé une nuit sans besoin de sédation.

Cas n°3 : Sarah, 36 ans, n’a pas souhaité que sa maladie soit explicitée dans ce travail. Voici
les informations qu’elle m’a autorisée a exploiter : elle est entrée dans I’'USP il y a un mois.
Elle est trés anxieuse et ses douleurs osseuses sont traitées par des antalgiques de palier 3 qui

lui donnent beaucoup d’effets secondaires.

Initialement, Sarah n’avait pas souhaité participé a une séance de musicothérapie. C’est apres
avoir discuté avec un patient de I’USP qui avait bénéficié¢ d’une séance qu’elle a décidé de
«tester». C’est sa deuxiéme séance aujourd’hui.
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Sarah est flQtiste. Lors de la premiére séance, Pierre lui avait posé quelques questions sur son
rapport a la musique et son parcours musical. Suite a ¢a, il lui avait fait découvrir I’utilisation
des bols tibétains, dont elle avait alors expérimenté le son et le jeu. Sarah lui avait demandé

s’il était envisageable de jouer de la flGte traversiére lors de la prochaine séance.

Séance du 28 juin 2022 : comme convenu, Sarah dispose d’une fliite traversiére aujourd’hui.
Pierre a emmené un petit piano portatif (clavier de deux octaves) afin qu’il puisse
I’accompagner. Ensemble, ils ont décidé de jouer Katmandu de Cat Steven. Apres quoi, le
musicothérapeute a suggéré a la patiente de créer un morceau de musique. Sarah n’a jamais
compos¢ de sa vie mais s’est laissée guider par Pierre. La séance qui a déja atteint une
trentaine de minutes a pris fin. La patiente a volontiers demandé a Pierre de reprendre la
création lors de la prochaine séance. Le cas de Sarah reléve de la musicothérapie active.

Teémoignage de Sarah : «Si on m’avait dit que je composerai mon premier morceau de fliite en
soins palliatifs... Je n’y aurais pas cru ! La premiere fois que Pierre m’a proposé une séance,
J ai refusé catégoriquement en pensant que c’était un charlatan. Pourtant j’adore la musique,
mais je ne voyais pas ce que ¢a venait faire ici, dans cette ambiance morbide de [ 'hopital.
Depuis que j’ai commencé la musicothérapie, je vois les soins palliatifs sous un autre angle et
je me sens moins malade. C’est gratifiant et ¢a me stimule. J oublie mes douleurs, j ’oublie les
nausées, je me sens moins fatiguée pour le reste de la journée. J aimerais arriver au bout de

cette création musicale et [’emporter avec moi quand je mourrai. Vivement mardi prochain !»

Cas n°4 : Marco, 71 ans, est atteint de la maladie de Charcot, maladie neurodégénérative des

neutoneurones entrainant une perte d’autonomie progressive.

C’est la troisieme séance de musicothérapie a laquelle Marco assiste. Sa sortie de I’'USP étant

programmée pour demain, ce sera la derniere séance.

Lors de la premiére séance, les deux enfants et la femme de Marco lui rendaient visite. Ainsi,
le musicothérapeute a proposé a Marco s’il voulait également que ses proches participent. Le
patient a acquiescé et la famille s’est alignée sur ce choix. Apres un petit moment d’échange,

le musicothérapeute a propose a la famille un moment d’écoute musicale qui pourrait les unir.
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Marco étant natif des Pouilles en Italie, tous les cinq ont décidé d’écouter une musique

traditionnelle de cette région.

Pour cette troisieme séance, le musicothérapeute avait au préalable compilé une playlist
adaptée aux souhaits de la famille. Cette fois-ci, tous ont chanté. Une vive émotion a émané
de ce moment. Le patient a pris les mains de ses deux enfants et les a remerciés. Apres la
séance, Marco s’est levé avec 1’aide de ses enfants afin de me raccompagner a la porte. Son
€pouse s’est montrée surprise par ce déplacement, d’habitude il ne veut plus faire 1’effort de

se lever.

Témoignage de Marco (le patient s’exprime avec difficulté) : « Je ne suis pas sdre que
J aurais partagé un tel moment avec mes deux enfants et ma femme. Vous savez, on est
pudiques dans la famille. Alors je sais que vous n’allez pas me guérir de cette fichue maladie

mais merci pour la musique. »

Témoignage de sa fille : « Il va rentrer a la maison demain. Ca parait béte, mais grace a
Pierre, quand papa partira, il nous restera ces moments que nous avons passés ensemble a
chanter et a écouter des musiques de la-bas. Ca nous rappelle nos vacances, quand tout allait
encore bien. C’est un moment durant lequel tout le monde oublie un peu la gravité de la
situation, on ne voit plus papa comme un malade mais comme notre papa le temps d’une

musique ou deux. »

4- Analyse de cette journée d’observation

Sur les quatre patients que j’ai pu suivre, trois ont pu verbaliser leur ressenti (cas n°1, n°3 et
n°4). Comme nous avons pu le lire, les ressentis exprimés sont de I’ordre de I’apaisement
psychique et physique. Chacun des patients a tenu des propos positifs au sujet des séances.
Certains ont d’ailleurs explicité le souhait de bénéficier de séances de musicothérapie plus

fréqguemment.

Dans le cas n°2, nous sommes face a un patient pour lequel la communication verbale avec
les soignants est rompue. Le patient dément n’a rien exprimé verbalement ni pendant ni apres
la séance. En revanche, son corps nous a parleé.

Le musicothérapeute est formé a la lecture des expressions corporelles et faciales. Cette
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expression non verbale est tout aussi importante et indispensable a prendre en compte,

notamment dans le cas de patients déments ou en incapacité & communiquer verbalement.

La démarche de cette journée d’observation et I’analyse qui en découle ne répondent pas a
une methodologie scientifique rigoureuse. Néanmoins, les témoignages livrés par les patients

sont significatifs.

5- La musicothérapie pour le personnel soignant

Si la musicothérapie semble étre en premier lieu destinée aux patients, elle peut également
étre proposée au cercle proche des patients (comme nous 1’a montré le cas patient n°4), ainsi

qu’au personnel soignant.

Travailler en soins palliatifs expose le personnel soignant a des risques psychosociaux
évidents, tels qu’un stress intense, de la tristesse, un épuisement professionnel pouvant

conduire jusqu’au burn-out.

Dans I’USP du CHU d’ Amiens, le musicothérapeute intervenant a eu 1’occasion de proposer
une séance collective de musicothérapie aux soignants. Ceci s’est fait de maniére non
programmée, suite a la curiosité de certains soignants pour la discipline. Une partie des
soignants a souhaité étre dans une démarche d’écoute réceptive (6 soignants), et I’autre partie
des soignants (4 soignants) a souhaité participer activement a la séance. Ces derniers ont
utilisé les bols tibétains qui offrent la possibilité de produire des mélodies harmonieuses sans
avoir de notion de théorie musicale. Pierre m’a rapporté que durant la séance, plusieurs
soignants avaient pleuré (3 soignants du groupe réceptif, et 1 soignant du groupe actif).

Ceci met en évidence que la musicothérapie offre aux soignants la possibilité de lacher prise
pour un temps. A I’issue de la séance, une discussion inter-soignante avait pris naissance

autour du stress pergu durant leur travail et de I’importance de I’entraide.

Durant les deux dernieres décennies, une attention particuliére a été apportée sur la notion de
bien-étre au travail du personnel soignant. Plusieurs travaux ont été effectués a ce sujet,
notamment une étude concernant 1’intérét de la musicothérapie sur le personnel soignant en

activité, en 2018.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I’effet de la musicothérapie sur le stress et le burn-out
chez le personnel soignant travaillant a été publiée dans le journal scientifique international
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Archives des maladies professionnelles et environnementales. L’¢tude a été menée par la
Communauté Hospitaliere de Territoire (CHT) de Nouméa et par 1’unité Neuropsychiatrie :

recherche épidémiologique et clinique de I’Inserm a Montpellier.

36 personnes travaillant comme personnel soignant au CHT de Nouméa ont participé a cette
étude a groupe unique. Les participants ont recu de 1 a 5 séances de musicothérapie réceptive
adaptée selon leurs préférences musicales. Chaque séance de musicothérapie consistait en une
séquence musicale de 20 minutes, décomposeée en plusieurs phases menant progressivement a
un état de relaxation (protocole du montage en U). La majorité des participants (72 % ; n =
26) ont recu 2 séances de musicothérapie, et 37 % (n = 13) ont obtenu les 5 séances de
musicothérapie. Les participant ont répondu aux questionnaires incluant I’autoévaluation du
stress (échelle verbale numérique) et 1’épuisement au travail (échelle Burnout Measure Short
version) avant et apres chague séance de musicothérapie.

Les évaluations de stress ont diminué aprés chacune des 5 séances de musicothérapie en
comparaison aux niveaux de stress avant I’intervention. Les réductions de stress
(changements aprés chaque session par rapport au niveau de stress initial) étaient
statistiquement significatives pour chacune des seances de musicothérapies recues. Pour ce
qui est de I’évaluation du risque de burn-out, il a diminué apres les 5 séances de
musicothérapie.

Les résultats de cette étude suggerent que la musicothérapie permet de réduire le stress et le
burn-out chez le personnel soignant. Toutefois, les effets mériteraient d’étre évalués a plus

long terme. (51)

6- Proposition de pistes d’amélioration des interventions de musicothérapie

Suite a cette journée d’observation et apres avoir discuté avec le musicothérapeute, j’ai
formulé six points qui pourraient servir a une réflexion autour de I’optimisation des séances
de musicothérapie a I’'USP du CHU d’Amiens.

1/ Afin de donner a la musicothérapie une place physique dans I’'USP, il pourrait étre
envisagé d’aménager une piece spéciale a cet effet. En effet, le musicothérapeute a déclaré
que plusieurs patients apprécieraient que les séances s’effectuent hors de leur chambre ou ils
passent I’essentiel de leur temps. A ce jour, quand le patient ne souhaite pas réaliser la séance
dans sa chambre, le musicothérapeute propose au patient d’aller en extérieur (si la météo le

permet), ou bien ils s’installent au niveau du réfectoire de I’USP.
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Par ailleurs, dédier une piéce aux séances de musicothérapie permettrait d’y stocker divers
instruments de musique. Ceci pourrait étre une proposition faite lors des réunions concernant

le budget et les dépenses du service.

2/ A ce jour, I’intervention du musicothérapeute est de seulement deux heures
hebdomadaires, les mardis. Cette plage horaire est tres restreinte. En effet, plusieurs patients
ont manifesté le besoin d’avoir des séances plus fréquentes. Par ailleurs, dans I’hypothése ou
les 10 patients de I’USP souhaiteraient bénéficier d’une séance individuelle, le créneau de
deux heures serait alors insuffisant (une séance durant une vingtaine de minutes). Inclure des
séances de musicothérapie plus freqguemment dans le parcours du patient pourrait participer au
mieux-&tre général des patients de I’USP. Pour cela, il serait nécessaire d’allouer un budget

plus conséquent aux thérapies non-médicamenteuses en soins palliatifs.

3/ Dans le créneau de deux heures dédié a I’intervention du musicothérapeute, les
séances de musicothérapie ne sont pas planifiées. En effet, quand le musicothérapeute arrive a
I’USP, il fait le tour des chambres en s’adaptant aux disponibilités des patients. Il est donc
possible de rencontrer le cas regrettable ou le patient souhaite bénéficier d’une séance de
musicothérapie mais n’est pas disponible durant le créneau de passage du musicothérapeute

car il recoit des soins ou est a un autre rendez-vous médical.

De plus, les informations que le musicothérapeute regoit au sujet de la disponibilité d’un
patient se fait casuellement, dans le couloir, lorsqu’un soignant ’interpelle. Il serait donc
intéressant que les séances de musicothérapies soient planifiées pour chacun des patients
désireux, a I’instar des autres rendez-vous médicaux. Comme le sont les séances de
kinésithérapie, programmées a un horaire précis pour un patient précis, de méme que les
rendez-vous avec la psychologue du service. Cette prise de rendez-vous permettrait une

meilleure organisation globale dans le service.

4/ A terme, il parait intéressant d’intégrer le musicothérapeute aux réunions
multidisciplinaires du service. Les réunions de concertation multidisciplinaire font le bilan sur
chaque patient. Ces réunions permettent aux professionnels de santé de situer le patient dans
son parcours palliatif. Ces réunions donneraient 1’opportunité au musicothérapeute de partager
les observations qu’il fait sur les différents patients. Le soulagement psychique et physique du

patient étant une problématique centrale des soins palliatifs.
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La place du musicothérapeute aux réunions entre soignants de I’USP semble donc tout a fait

justifiée.

5/ Comme nous I’avons évoqué précédemment, la musicothérapie aide a réduire le
stress ressenti au travail et a mieux gérer les situations compliquées auxquelles fait face le
personnel soignant en soins palliatifs. Ainsi, il serait bienvenu que I’ensemble du personnel de
I’USP du CHU d’Amiens puisse bénéficier de séances de musicothérapie. Ces séances
pourraient prendre forme de fagon hebdomadaire, collectivement. En effet, le caractére
collectif des séances offre un moment de partage au personnel ce qui favorise le sentiment de

cohésion d’équipe.

6/ Le personnel médical pourrait étre formé a 1’utilisation d’une application numérique
de musicothérapie, par exemple Music care. La formation du personnel et I’intégration de

I’application dans I’USP serviraient aussi bien aux patients qu’au personnel lui-méme.

Drailleurs, une expérience de formation de 1’équipe infirmiére du centre d’Evaluation et du
Traitement de la Douleur au CHU de Montpellier a été réalisée pour 1’utilisation de la
musicothérapie dans la prise en charge de la douleur. L’objectif de I’expérience était de
développer un programme de formation professionnelle permettant aux équipes soignantes
d’utiliser la musicothérapie de fagcon standardisée dans le traitement de la douleur aigué ou
chronique. Le contenu de cette formation était base sur les principales techniques et
applications de la musicothérapie. Chaque séance de relaxation musicale était construite selon
la technique du montage musical en « U ». La formation a été validée par le Ministére du

Travail et de la Formation Professionnelle et a obtenu un numéro d’agrément. (52)

111- Limites de ’apport de 1a musicothérapie dans un contexte de soins palliatifs

Replagons la musicothérapie : elle est une branche de 1’art-thérapie qui appartient au domaine

des psychothérapies qui sont des thérapies non-médicamenteuses.

Or, les thérapies non-médicamenteuses sont complémentaires des thérapies conventionnelles,
médicamenteuses et chirurgicales. Elles ne sont que trés rarement des alternatives a ces
thérapeutiques, en 1’état des connaissances actuelles. Par ailleurs, elles impliquent une

participation active des patients.
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Aujourd’hui, deux faux discours sont tenus a 1’égard des thérapies non-médicamenteuses.
Le premier laisse entendre que leur bénéfice va de soi, et ne nécessite donc pas de preuves
scientifiques et cliniques. Leurs bénéfices sont « évidents » et connus « depuis la nuit des
temps ».

Le second faux discours suggere que les thérapies non médicamenteuses n’ont pas a fournir
de preuves car elles ne relévent pas du secteur des produits de santé mais du secteur du

« bien-étre » ou du « divertissement ». Ainsi, seule la satisfaction de 1’utilisateur prévaut.

De toute évidence, ces discours ralentissent le développement des recherches visant a fournir
des preuves d’efficacité des thérapies non-médicamenteuses. Ils sous-estiment le fait qu’une
innovation thérapeutique doit prouver sa valeur ajoutée en termes de santé et d’amélioration

de la qualité de vie.

Il est vrai que nous assistons a une multiplication exponentielle d’études menées sur la
musicothérapie depuis une dizaine d’années, mais trop de biais méthodologiques et une
grande hétérogeneité des resultats empéchent de fournir les preuves nécessaires a la
généralisation de la musicothérapie. D’autant plus au regard des critéres habituellement

considérés pour 1’évaluation des traitements médicamenteux. (53)

Afin de limiter les biais et de maximiser la validité interne d’une étude, il est possible de
recourir a des protocoles contrélés randomisés, classiquement utilisés en pharmacologie.
Néanmoins, les protocoles des essais contrdlés randomisés confrontent les chercheurs en
musicothérapie a des problémes méthodologiques, éthiques et cliniques. D’ailleurs, les
chercheurs médicaux reconnaissent qu’il est pratiquement impossible de comparer en double
aveugle et aprés randomisation une psychothérapie active a un placebo inerte de

psychothérapie sur le modele des études pharmacologiques.

Il semble alors impératif de développer des protocoles d’études qui soient réellement

compatibles aux spécificités de la musicothérapie. (58)

Particularité des études conduites en unités de soins palliatifs :

Certains paramétres inhérents a la condition palliative sont limitants pour les études.
En effet, les unités de soins palliatifs ne peuvent accueillir qu’un nombre trés limité de

patients (souvent une petite dizaine). Par ailleurs, la durée moyenne de I’hospitalisation d’un
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patient en soins palliatifs est tres courte (moins de deux semaines) ce qui restreint
considérablement le temps d’action du musicothérapeute qui intervient généralement une fois
par semaine. L appréciation et les retombées des interventions sont de faits limitées.

Il faut aussi noter que les soins palliatifs recoivent beaucoup de patients agés parfois déments
ou avec des troubles cognitifs importants, limitant la communication. L’auto-évaluation du
patient, pertinente dans le cas d’une évaluation de la qualité de vie, est alors quasiment

impossible.

Enfin, a travers mes nombreuses lectures d’articles traitant de 1’efficacité de la
musicothérapie, j’ai pu constater un amalgame trés fréquent entre musicothérapie active et
musicothérapie réceptive, voire un manque de précision sur la méthode de musicothérapie
utilisée. Il parait pourtant important de distinguer les différentes méthodes de musicothérapie
afin d’aller vers des résultats plus précis et utilisables par la communauté scientifique. De la
méme facon, la fréquence et la durée des interventions n’étaient pas toujours précisées dans

les études ce qui rend I’interprétation des résultats incompléte.
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CONCLUSION

Soigner par la musique suscite 1’intérét de I’Homme depuis des millénaires. C’est de cet
intérét qu’est née la musicothérapie. Utilisée pour de nombreuses pathologies, la
musicothérapie fait de plus en plus sa place dans les institutions sanitaires, et notamment en

unités de soins palliatifs.

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne
atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. L objectif des soins palliatifs est de
soulager les douleurs physiques et les autres symptomes, notamment 1’anxiété, mais aussi de
prendre en compte la souffrance psychique, sociale et spirituelle du patient. Dans cette
approche de prise en charge globale du patient, ’intervention du musicothérapeute est tout a
fait l1égitime.

Le réle de la musicothérapie en soins palliatifs est multiple : c’est un outil facilitateur de
communication, mais aussi actif dans le soulagement de la douleur et de I’anxiété, symptomes
tres presents lors de maladie grave, evolutive, ou terminale. Ainsi, le trio « Patient/ Musique/
Musicothérapeute » crée un dispositif qui relance le mouvement psychique et/ou physique, du
patient.

La journée d’observation en unité de soins palliatifs que j’ai effectuée au CHU d’ Amiens est
un exemple vivant des bienfaits de la musicothérapie. Nous avons pu constater que les
patients ayant bénéficié de musicothérapie étaient plus apaisés et moins centrés sur leurs
douleurs a la fin de la séance. Par ailleurs, la musicothérapie peut permettre de créer un
véritable moment de partage et de communion entre le patient et son entourage.

Le personnel soignant peut également bénéficier de séances de musicothérapie qui offrent un
temps de lacher-prise et de relaxation. Les soignants sont alors dans de meilleures conditions

pour dispenser leurs soins aux patients.

Les premiéres recherches scientifiques sur les effets neurophysiologiques de la musique ont
débuté au 20eme siécle. Les progres technologiques en imagerie médicale ont catalysé
I’avancée des recherches. Un grand groupe d’études a montré que le traitement cérébral de la
musique fait intervenir des processus de 1’ordre perceptif, cognitif, émotionnel et moteur, lui
conférant un grand potentiel thérapeutique.

A ce jour, beaucoup d’études présentent des résultats hétérogenes liés aux faibles échantillons

de patient ainsi qu’aux protocoles insuffisamment rigoureux. Par ailleurs, il est difficile
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d’effectuer des études controlées randomisées pour étudier 1’efficacité de la musicothérapie,
comme nous le faisons pour étudier 1’efficacité d’un médicament.

Néanmoins, un travail de standardisation des protocoles scientifiques et des techniques de
musicothérapie est entrepris par la communauté scientifique. Ces efforts permettront aux

chercheurs de donner un plus haut niveau de preuve scientifique a leurs études.

Notre travail nous porte a penser que la musicothérapie constitue un outil d’accompagnement

thérapeutique intéressant dans un contexte de soins palliatifs.

Il serait heureux que les politiques de santé accordent une plus grande place a la

musicothérapie dans un futur proche.
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Annexe 1 : Fiche-métier du musicothérapeute par la fédération francaise de musicothérapie

FEDERATION
FRANCAISE 2=

<" MUSICOTHERAPIE

FICHE-METIER DU
MUSICOTHERAPEUTE

DEFINITION DE LA PROFESSION

Le musicothérapeute est un professionnel qui exerce
une pratique soignante ou de développement
personnel fondée sur I'utilisation thérapeutique de la
musique et du son. Il vise a favoriser I'expression et le
mieux-étre des personnes présentant des difficultés
psychologiques, physiques ou sociales. Son travail
s'effectue dans le champ des thérapies de soutien et de
réadaptation. Ses suivis sont individuels ou en petits
groupes et peuvent se réaliser au long cours.

Le musicothérapeute réalise les activités suivantes :

- accueillir les personnes, évaluer leurs ressources et
leurs difficultés sur les plans sensori-moteur, cognitif et
relationnel au moyen de bilans psychomusicaux et
réaliser une anamnése

- évaluer la demande de la personne et/ou du
prescripteur

« concevoir et rédiger un projet musicothérapeutique
personnalisé en définissant des objectifs finaux et
intermédiaires ainsi que les techniques utilisées

« intégrer ses interventions au sein d'un projet
thérapeutique institutionnel

- établir les régles de fonctionnement des séances,
poser le cadre thérapeutique

« animer des séances de musicothérapie dans le
respect du protocole individuel ou collectif et de la
déontologie propre a la profession

- rédiger des observations et des bilans selon des
indicateurs, des outils et des procédures spécifiques afin
d'évaluer Iévolution de la personne au travers de la
modification de ses attitudes, de ses aptitudes, de ses
conduites dans les séances

. effectuer le suivi et I'adaptation du projet
thérapeutique en fonction de I'évaluation

- restituer a I'équipe le contenu et le suivi de l'action
musicothérapeutique

- participer a I'élaboration de projets institutionnels
de soin et de prévention

« participer aux échanges pluridisciplinaires, aux
actions de formation continue (colloque, master-class,
supervision de la pratique)

Les capacités attestées

« maitrise d'une situation clinique afin de mettre en
place une stratégie thérapeutique
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- maitrise et connaissance des méthodologies
d'évaluation en musicothérapie sur les plans
sensorimoteur, cognitif, psychosocial et relationnel

« établissement d'une anamnese afin de déterminer
une orientation thérapeutique adaptée au patient et au
service de soin

- rédaction d'un projet de soin personnalisé en lien
avec la prescription

- conduite et animation des séances
musicothérapie adaptées au projet de soin

+ maitrise des techniques propres a la musicothérapie

- assure le fonctionnement des séances dans le
respect de la déontologie propre a la profession

« maitrise des outils d'évaluation permettant de
rendre compte du travail thérapeutique

- maitrise des ajustements des protocoles
thérapeutiques en fonction de la prise en soin

de

QUI EST LE MUSICOTHERAPEUTE ?

Le musicothérapeute est un professionnel de santé. Il
peut étre issu des secteurs sanitaire, social,
psychologique, socio-éducatif, des sciences humaines,
des sciences musicologiques, de la pratique artistique et
du spectacle, de l'enseignement musical ou de la
psychopédagogie.

Il a des connaissances confirmées dans le domaine
musical, une pratique musicale réguliére et des
capacités  d'improvisations instrumentales et/ou
vocales. Il a suivi une formation spécialisée en
musicothérapie. Sa formation professionnelle lui assure
un savoir théorique, pratique et clinique en psychologie
et neuropsychologie, psychiatrie, psychopathologie,
neurophysiologie de la musique, développement
personnel.

Il 'a acquis un savoir permettant de comprendre les
enjeux de la musique et du vécu musical dans une prise
en charge thérapeutique, un accompagnement ou un
soutien psychologique. Il posséde une connaissance
des développements techniques et méthodologiques

de la musicothérapie aux niveaux national et
international.
Il connait et applique les régles éthiques et

déontologiques de la profession, et travaille dans le
strict respect du Code de déontologie.
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A QUI S’ADRESSE LA MUSICOTHERAPIE ?

La musicothérapie s'adresse a toute population : nourrissons, jeunes enfants, adolescents, adultes et

personnes agées. En fonction du contexte et du projet de soin ou d'accompagnement, les séances de

musicothérapie peuvent étre proposées de maniére individuelle, groupale ou familiale. Il existe
différentes techniques de musicothérapie, adaptées aux populations concernées.

QUELLES SONT LES TECHNIQUES ?
La musicothérapie est dite « active » lorsqu'elle propose des dispositifs de travail
thérapeutique privilégiant la production sonore et musicale, I'improvisation, la
créativité. Les éléments musicaux (rythme, mélodie, timbre, intensité) sont utilisés
afin de permettre a la personne de s'exprimer, communiquer, créer des liens tout en
accomplissant un travail de structuration identitaire.
La musicothérapie est dite « réceptive » lorsqu'elle propose, au sein d'une relation
thérapeutique, des dispositifs fondés sur I'écoute, faisant appel a une association
libre et une élaboration psychique. Elle s'appuie aussi sur les effets psychoaffectifs et
psychophysiologiques de la musique, mis en évidence actuellement par les travaux en
neuropsychologie et neurobiologie.

LIEU(X) D'EXERCICE DE LA PROFESSION
Les musicothérapeutes travaillent dans divers domaines. Ils interviennent le plus souvent au sein d'équipes
pluriprofessionnelles, en collaboration avec des professionnels de santé, des travailleurs sociaux ou encore des
enseignants.

MODALITES D’EXERCICE DE LA PROFESSION

Le musicothérapeute peut exercer en libéral ou en autoentreprise, étre salarié d'une institution ou intervenir dans un
cadre associatif.

FORMATION DU PROFESSIONNEL
Laffiliation d’'un musicothérapeute a la Fédération Francaise de Musicothérapie atteste qu'il a bénéficié d'une
formation spécifique répondant a des exigences et critéres précis en termes de connaissances théoriques, de

savoir-faire et d’expérience clinique. Elle atteste également que le professionnel s'est engagé a respecter le code de
déontologie du musicothérapeute.

Pour la Fédération Francgaise de Musicothérapie - Janvier 2020
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Annexe 2 : Plaquette de présentation de 1’Unité des Soins Palliatifs du CHU d’Amiens
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maitres de la Faculté, des conseillers de I’ordre des Pharmaciens et de

mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit(e) dans les préceptes de mon art et de leur témoigner ma

reconnaissance en restant fidele a leur enseignement ;

D’exercer, dans I’intérét de la santé publique, ma profession avec conscience et de respecter
non seulement la 1égislation en vigueur, mais aussi les régles de I’honneur, de la probité et du

désintéressement ;
De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa dignité humaine.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les

moeurs et favoriser des actes criminels.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert(e) d’opprobre et méprisé(e) de mes confréres si j’y manque.
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RESUME EN FRANCAIS

Au fil des siecles et dans de nombreuses civilisations, ’Homme a cherché a soigner par la musique. La
musicothérapie n’est donc pas née au si¢cle dernier. Cependant, la volonté de reconnaissance de la
discipline par la communauté scientifique est récente, et les travaux qui en découlent ont débuté dans
les années 1950.

D’aprés I’OMS, les soins palliatifs cherchent a améliorer la qualité de vie des patients et de leur
famille, face aux conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le
soulagement de la souffrance, ainsi que le traitement de la douleur et des autres problemes physiques,
psychologiques et spirituels qui lui sont liés.

Or, a une ére ol la santé doit étre rentable et ot I’accés au soin se voit menace, les soins palliatifs
tentent de garder une dimension profondément humaine.

L’immersion dans I'unité de soins palliatifs du CHU d’ Amiens, aux c6tés d’un musicothérapeute, a
mis en évidence le bien-étre que peuvent procurer les séances de musicothérapie chez les patients
anxieux et douloureux, voire déments. Néanmoins, les études cliniques retrouvées dans la littérature
scientifique sur I’efficacité de la discipline présentent de nombreuses limites méthodologiques et ne
permettent pas, a ce jour, de conclure sur une efficacité scientifique de la musicothérapie. Ainsi, bien
gue la discipline reste marginale dans les politiques de santé, ce travail la place comme un véritable
outil d’accompagnement thérapeutique dans un contexte de soins palliatifs.

RESUME EN ANGLAIS

Over the centuries and in many civilizations, human has sought to heal through music. Music therapy
was therefore not born in the last century. However, the desire for recognition of the discipline by the
scientific community is recent, and the first clinical studies began in the 1950s.

According to the WHO, palliative care seeks to improve the quality of life of patients and their
families, from the consequences of a life-threatening disease, through prevention and relief of
suffering, as well as the treatment of pain and other physical, psychological and spiritual things
associated with it.

However, in an era where health must be profitable and where access to care is threatened, palliative
care attempts to keep a deeply human dimension.

Immersion in the palliative care unit of the hospital of Amiens alongside a music therapist has
highlighted evidence of the well-being that music therapy sessions can provide in anxious patients and
painful, even demented. Nevertheless, clinical studies found in the scientific literature on the
effectiveness of the discipline present many methodological limits and do not allow, so far, concluding
on the scientific effectiveness of music therapy. Thus, although the discipline remains marginal in
health policies, this work places music therapy as a therapeutic support tool in a palliative care
context.

MOTS-CLES

Musicothérapie ; Soins Palliatifs ; Douleur ; Anxiété ; Art-thérapie ; Pharmacie ; Musique en santé

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR

Université de Bordeaux UFR des Sciences Pharmaceutiques
146 rue Léo Saignat, 33076 BORDEAUX

91



