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I/ INTRODUCTION 

 
 

La migraine touche 20% de la population générale française. Cette pathologie 

douloureuse chronique, fortement liée à des facteurs anxio-dépressifs, en fait un sujet de 

recherche largement étudié, en particulier en ce qui concerne les thérapeutiques non-

médicamenteuses. L’ANAES dans ses recommandations de 2002 (révisée en 2013), valide 

déjà la relaxation, le rétrocontrôle (biofeedback) et les thérapies cognitives et 

comportementales de gestion du stress dans la prise en charge des migraines de l’adulte et de 

l’enfant. (1) 

 

La musicothérapie est une discipline récente qui tend à se développer dans les services 

hospitaliers et dans les centres de soins ambulatoires spécialisés. Plusieurs études contrôlées 

ont permis de valider l’utilisation de la musicothérapie pour la douleur aigüe ou chronique, 

ainsi que pour les troubles anxio-dépressifs.  

Dans ce domaine, le travail du psychologue et musicothérapeute Stéphane Guétin a 

permis au travers du logiciel Music care, l’élaboration d’une méthode informatisée 

standardisée, basée sur la technique de relaxation musicale appelée montage en « U ». Cette 

technique validée dans plusieurs études, apparaît comme un outil utilisable en soins courants, 

à la fois par les soignants et par les patients eux-mêmes, mais également comme un dispositif 

médical évaluable en recherche clinique.  (2), (3), (4) 

Les effets démontrés de la musicothérapie sur la douleur chronique ainsi que sur les 

troubles anxio-dépressifs, laissent supposer un effet bénéfique de cette technique dans la prise 

en charge de la migraine. Les études effectuées sur l’utilisation de la musicothérapie chez des 

patients migraineux sont encore peu nombreuses, mais les quelques données scientifiques qui 

en résultent sont positives, et invitent à multiplier les recherches dans cette indication. (5), (6), 

(7) 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’effet de la musicothérapie sur la 

fréquence des migraines, chez des patients migraineux épisodiques, suivis en consultation 

douleur chronique. Les séances de musicothérapie sont autogérées par le patient à son 

domicile, grâce l’utilisation du logiciel Music care. 

Les objectifs secondaires de cette étude, sont l’évaluation de l’effet de la 

musicothérapie sur l’intensité, la durée et le retentissement émotionnel et fonctionnel des 

migraines, ainsi que sur les prises médicamenteuses. 

L’hypothèse est que la musicothérapie serait utile dans la prise en charge de la 

migraine, en agissant sur la douleur chronique et sur les troubles anxio-dépressifs associés. 
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II/ SYNTHESE DES CONNAISSANCES SUR LA MIGRAINE ET LA 
MUSICOTHERAPIE 

 

 

 

 

 

 

 

 

1/ La migraine 
 

 

1.1 Généralités 
 

La migraine se manifeste par des crises de céphalées idiopathiques et récurrentes, 

souvent unilatérales et pulsatiles, d’intensité modérée à sévère, associées à des troubles 

digestifs et/ou à une phono-photophobie et pouvant être précédées de troubles neurologiques 

transitoires (aura). C’est une maladie bénigne mais handicapante qui peut altérer la qualité de 

vie des patients de manière importante, perturber les relations affectives et retentir sur les 

activités professionnelles. (8) 

 

 
 

1.2 Epidémiologie 
 

En France, la prévalence de la migraine est évaluée chez l’adulte entre 17 et 21 % 

selon les critères diagnostiques utilisés, et entre 3 à 10% chez l’enfant. La prépondérance 

féminine est nette, avec un ratio de 3 femmes pour un homme. (1) 

 

La migraine est largement sous-diagnostiquée en France, 30 à 45 % des migraineux 

n’ont jamais consulté pour leurs migraines, ce qui conduit ces patients  à une automédication 

importante lors des crises, ainsi qu’à un risque de chronicisation de la migraine par abus 

médicamenteux. (8) 

 

  Il existe une forte comorbidité psychiatrique associée à la migraine, représentée par un 

risque accru chez les patients migraineux de présenter un trouble anxio-dépressif. (9) (10) 
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1.3 Physiopathologie 
 

La physiopathologie de la migraine repose sur deux théories classiques, nées au milieu 

du 20
ème

 siècle. (11) 

 

- La théorie vasculaire dans laquelle l’aura serait déclenchée par une ischémie 

transitoire suite à une vasoconstriction ; la céphalée résulterait d’une vasodilatation     

« rebond » des vaisseaux intra et extra cérébraux activant les nocicepteurs vasculaires. 

L’efficacité des substances vasoconstrictrices en traitement des crises migraineuses est 

en faveur de cette hypothèse.  

- La théorie neuronale dans laquelle un dysfonctionnement neuronal serait primaire, 

les modifications artérielles n’apparaîtraient que secondairement. La neuro-imagerie 

fonctionnelle est en faveur de cette théorie en montrant qu’il  existe une diminution du 

débit sanguin cérébral lors d’une aura migraineuse, mais que celle-ci est insuffisante 

pour permettre une ischémie corticale. 

 

Ces deux théories étant complémentaires pour expliquer la sémiologie de la migraine, une 

seule théorie neuro-vasculaire est actuellement admise. Elle se décompose en 3 phases. 

 

- le déclenchement de la crise qui est attribué à une hyperexcitabilité du cortex 

cérébral aux stimulations, observable chez les patients migraineux par potentiels 

évoqués et stimulation magnétique transcrânienne. Le mécanisme le plus probable de 

cette hyperexcitabilité serait une libération excessive de glutamate par les terminaisons 

nerveuses ; plusieurs gènes identifiés sont susceptibles d’être impliqués dans ces 

dysfonctions. En parallèle, lors des crises migraineuses, il existe une activation de 

certaines structures impliquées dans le contrôle de la réponse nociceptive au niveau du 

tronc cérébral. Cette activation pourrait également jouer un rôle dans le  

déclenchement des crises. 

 

- l’aura migraineuse, inconstamment présente (12 à 15% des migraineux), est attribuée 

au  processus de Dépression corticale envahissante étayé par l’imagerie fonctionnelle. 

L’hyperexcitabilité neuronale et l’activation du tronc cérébral provoquées par des 

stimulations, entraînent une hypoperfusion cérébrale responsable d’une inactivation 

durable des neurones. Ce processus progresse lentement à la surface du cortex 

indépendamment des territoires artériels.   
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- la céphalée migraineuse résulte de l’activation du système trigéminovasculaire qui se 

produit lorsque les terminaisons périphériques des neurones nociceptifs déchargent, ce 

qui stimule les terminaisons centrales et provoque l’activation des neurones de second 

ordre dans le bulbe et la moelle cervicale. Il existe par ailleurs une double 

sensibilisation du système trigéminovasculaire : sensibilisation des terminaisons 

périvasculaires avec comme conséquence le caractère pulsatile de la douleur et 

l’exacerbation de la douleur lors de l’augmentation de la pression intracrânienne, et 

sensibilisation centrale entrainant hyperalgésie et allodynie cutanées. (11) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1 : physiopathologie de la migraine 

 

 
 

 

1.4 Diagnostic 
 

La migraine est une maladie de diagnostic clinique. Son symptôme d’appel étant une 

céphalée, des difficultés diagnostiques peuvent survenir suivant les caractéristiques de celle-

ci. Une céphalée aiguë, une céphalée d’apparition récente ou une céphalée récemment 

modifiée dans ses caractéristiques doivent évoquer en premier lieu une céphalée 

symptomatique et conduire à des examens complémentaires. 
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Une fois éliminée une céphalée symptomatique, le diagnostic de migraine repose sur 

le trépied clinique suivant : 

 

– une évolution par crises récurrentes, séparées par des intervalles libres de toute douleur  

– des caractéristiques sémiologiques propres  

– un examen clinique normal  

 

 

La migraine peut se présenter sous des formes cliniques différentes, d’où la nécessité 

de critères diagnostiques facilement utilisables en pratique clinique. L’International Headache 

Society (IHS), basée sur un consensus d’experts, a  établi en 1988 (et révisé en 2013) une 

classification des différents types de migraine (tableau 1) ainsi que des critères diagnostiques 

pour chaque type. Ces critères sont reconnus par l’ensemble de la communauté scientifique 

internationale, il est recommandé de les utiliser systématiquement en pratique clinique. (8), 

(1), (12) 

  

 

           Classification simplifiée des différents types de migraine selon l’IHS (IHCD-III)  

   

  Code 1.1 Migraine sans aura 

Code 1.2 Migraine avec aura  

Code 1.2.1 Migraine avec aura typique 

Codes 1.2.2 à 1.2.6 Formes rares de migraines avec aura 

Code 1.3 Migraine chronique  

Code 1.4 Complications de la migraine 

Code 1.5 Migraine probable 

Code 1.6 Syndromes périodiques de l’enfance, précurseurs possibles de la migraine ou associés à la  

              migraine 

 

                                                              Tableau 1        

  

Les dernières classifications des céphalées par l’IHS datant de 2004 puis 2013 (IHCD-

II et III), font apparaître la notion nouvelle de « céphalée chronique quotidienne » (CCQ), 

définie par la persistance de la céphalée plus de 15 jours par mois, depuis plus de 3 mois, avec 

une durée quotidienne supérieure à 4 heures. La migraine peut évoluer vers une CCQ, en 

distinguant la « migraine transformée » qui résulte d’un abus médicamenteux, de la 

« migraine chronique » (code 1.3) sans abus médicamenteux ou sans modification des 

céphalées après sevrage médicamenteux. 

En opposition la « migraine épisodique » se définit par la présence des céphalées 

moins de 15 jours  par mois. (12) (13) 
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La migraine épisodique sans aura (code 1.1) et avec aura typique (code 1.2.1)  

représentent 90% des formes rencontrées en pratique courante. En voici les critères 

diagnostiques adaptés de l’IHS. (Tableau 2) (8) 

 

 

Critères de la migraine sans aura   Critères de la migraine avec aura typique 

A. Au moins 5 crises répondant aux 

critères B à D 

 

B. Crises de céphalées durant de 4 à 

72 heures (sans traitement) 

 

C. Céphalées ayant au moins 2 des 

caractéristiques suivantes : 

– unilatérale  

– pulsatile  

– modérée ou sévère  

– aggravation par les activités 

physiques de routine, telle que la 

montée ou la descente d’escaliers 

 

D. Durant les céphalées au moins l’un 

des caractères suivants : 

– nausée et/ou vomissement  

– photophobie et phonophobie 

 

E. L’examen clinique doit être normal 

entre les crises. En cas de doute, une 

céphalée secondaire doit être éliminée 

par les investigations complémentaires 

appropriées. 

A. Au moins 2 crises répondant au critère B et C.  

 

B. Aura consistant en au moins l’un des caractères suivants, 

mais sans déficit 

moteur : 

– symptômes visuels totalement réversibles incluant des 

phénomènes positifs (lumières scintillantes, taches ou lignes) 

et/ou négatifs (perte de la vision) 

– symptômes sensitifs totalement réversibles, incluant des 

phénomènes positifs (sensation de piqûre d’épingle) et/ou 

négatifs (engourdissement)  

– troubles phasiques totalement réversibles 

 

C. Au moins 2 des caractères suivants : 

– symptômes visuels homonymes
1
 et/ou symptômes sensitifs 

unilatéraux 

– au moins un des symptômes se développant progressivement 

sur 5 minutes ou plus et/ou plusieurs des symptômes survenant 

successivement sur 5 minutes ou plus 

 

D. L’examen clinique doit être normal entre les crises. En cas de 

doute, une autre étiologie doit être éliminée par les 

investigations complémentaires appropriées. 

L’aura peut être :  

– suivie d’une céphalée ayant les caractéristiques de la migraine 

sans aura  

– suivie d’une céphalée n’ayant pas ces caractéristiques  

– isolée (aura sans céphalée) 

 

1. Une perte de la vision centrale ou une vision centrale floue 

sont possibles. 

                                                           Tableau 2 

 

La céphalée migraineuse est aggravée par un effort même minime et calmée par le 

repos, ce qui invalide le patient en l’amenant à s’isoler et à s’aliter. 

Parmi les signes cliniques associés à la céphalée migraineuse, l’IHS ne reconnait que 

les nausées et vomissements ainsi que la photophobie et phonophobie.  D’autres signes 

fonctionnels, moins fréquents, peuvent être retrouvés lors des crises : pâleur du visage, 

difficultés de concentration, irritabilité, troubles de l’humeur, osmophobie, instabilité, 

hypotension, diarrhée ou accès de polyurie en fin de crise.  
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Les principaux diagnostics différentiels de la migraine sans aura, sont les autres 

céphalées primaires évoluant par crise, notamment la céphalée de tension, l’algie vasculaire 

de la face et la névralgie du trijumeau, dont la sémiologie est très différente. 

 

L’aura migraineuse se différencie des autres troubles neurologiques focaux et 

transitoires, (accident ischémique transitoire, crise d’épilepsie partielle) par une extension 

progressive, en plus de 5 minutes, constituant « la marche migraineuse ». Les symptômes 

visuels sont les plus fréquents (90 %), suivis par les symptômes sensitifs, aphasiques et 

moteurs. (1) 

 

 

 

1.5 Facteurs déclenchants 

 

 Les patients migraineux identifient spontanément de nombreux facteurs déclenchants 

des crises. L’accumulation de plusieurs facteurs est souvent nécessaire au déclenchement 

d’une crise.  

Parmi les plus connus on retrouve : 

 

- Facteurs psychologiques : situation de stress, anxiété, contrariété, choc 

psychologique 

- Facteurs hormonaux : règles (migraine cataméniale), contraception orale, grossesse 

- Facteurs alimentaires : chocolat, alcool, jeûne, diminution de la consommation de 

café le week-end 

- Facteurs sensoriels : lumière clignotante, décor rayé d'une pièce, bruits, odeurs.  

 

D'autres facteurs sont moins fréquemment décrits par les patients, comme un changement 

du mode vie, un sommeil trop court, ou au contraire trop prolongé, des modifications 

climatiques. (11) 
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1.6 Place des examens complémentaires 

 

 Une céphalée d’apparition brutale (moins de 1 minute), dite « en coup de tonnerre », 

chez un patient connu ou non comme migraineux, fait suspecter une hémorragie cérébrale et 

impose un transfert en unité d’urgence pour la réalisation d’examens complémentaires.  

 

Aucun examen complémentaire ne permet à ce jour de poser le diagnostic de migraine. 

Seul l’IRM, en montrant une association entre la migraine et certaines anomalies de la 

substance blanche pourrait avoir un intérêt, mais sa valeur diagnostique n’est pas démontrée. 

(14) 

 

Les critères de l’IHS étant très stricte pour la migraine avec et sans aura typique, leur 

spécificité est bonne (supérieure à 90%), permettant de poser avec sûreté le diagnostic quand 

tous les critères sont présents.  

 

Toute céphalée inhabituelle chez un patient migraineux connu doit, par contre, 

conduire à la réalisation d’un scanner cérébral, complété d’une IRM avec angio-IRM à 

apprécier en fonction du contexte. 

 

La valeur prédictive positive des critères de l’IHS étant faible, seulement 50%, il 

existe une incertitude diagnostique dans la moitié des suspicions de céphalée migraineuse, 

lorsque tous les critères diagnostics ne sont pas remplis. Cette incertitude impose la réalisation 

d’une imagerie cérébrale. (8) 

  

Il existe d’autres indications du scanner ou de l’IRM cérébrale, recommandées par accord 

professionnel : 

- devant des crises migraineuses apparues après 50 ans 

- devant une aura atypique : à début brutal, prolongée au-delà d’une heure, survenant 

toujours du même côté, et/ou sans symptômes visuels 

- devant des anomalies à l’examen clinique 

 

Les autres examens (EEG, radiographie des sinus, du rachis cervical, examen 

ophtalmologique, orthoptique, échographie abdominale) n’ont pas leur place dans 

l’exploration d’une céphalée migraineuse. (1) 
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1.7 Traitement 
 

 

 La migraine est une pathologie largement sous-diagnostiquée, 60% des patients 

français ignorent leur statut migraineux. Chez ces patients est observée une surconsommation 

d’antalgiques non spécifiques, avec souvent une multiplication des prises médicamenteuses 

par manque d’efficacité sur les symptômes de la migraine. Cette automédication qui concerne 

50% des patients migraineux peut entraîner des abus médicamenteux et favoriser une 

chronicisation de la migraine. (1) (15) 

 

 

1.7.1 Traitement des crises 

 

 L’apparition des triptans dans les années 90 a révolutionné le traitement de la crise 

migraineuse, en montrant une efficacité rapide sur la céphalée ainsi que sur la photo-

phonophobie et les symptômes digestifs associés. 

 On distingue les traitements non spécifiques (antalgique et AINS), recommandés en 

première intention, des traitements spécifiques (triptans et dérivés ergotés). (Tableau 3) 

 

Médicaments ayant l’AMM dans la crise migraineuse  

Traitements non spécifiques Traitements spécifiques 

-AINS 

Ibuprofène, Kétoprofène 

 

-Acide acétylsalicylique en  

en association avec le métoclopramide 

-Triptans 

Almotriptan, Elétriptan, Frovatriptan, Naratriptan, 

Rizatriptan, Sumatriptan, Zolmitriptan 

 

-Dérivés ergotés 

Tartrate d’ergotamine associé à la caféine, 

Dihydroergotamine par voie per-nasale 

     Tableau 3 

 

Les autres AINS (diclofenac, naproxène), ainsi que le paracétamol, ont une efficacité 

sur la céphalée migraineuse mais n’ont pas d’AMM spécifique dans cette indication.  

Les opioïdes (codéine, opium, tramadol, morphine et autres opioïdes forts), qui 

peuvent induire un abus médicamenteux et des comportements addictifs, sont à éviter.  

 En pratique, l’utilisation des triptans est recommandée en traitement de secours, s’il 

existe une inefficacité des AINS, 1 à 2 h après leur prise. Ils peuvent être utilisés en première 

intention si les AINS sont inefficaces pour au moins 2 crises sur 3. Il existe une forte 

variabilité interindividuelle sur l’efficacité des différents triptans, permettant de changer de 

molécule en cas d’inefficacité sur 3 crises consécutives, ou en cas de mauvaise tolérance. 
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Les effets indésirables rapportés pour les triptans sont : bouffées vasomotrices, 

vertiges, sensation de faiblesse, asthénie, somnolence, nausées, vomissements, rares cas de 

spasmes coronariens, HTA modérée ou sévère, sensation de fourmillement, de chaleur, de 

pression ou d’oppression. 

 

Aucun traitement n’a montré d’efficacité sur la durée de l’aura migraineuse. Seuls les 

AINS peuvent être pris au moment de l’aura afin de limiter la sévérité de la céphalée 

ultérieure. Les triptans ne sont efficaces qu’après la survenue de la céphalée migraineuse. (1) 

 

 

1.7.2 Traitements de fond médicamenteux 

 

 L’utilisation d’un traitement de fond antimigraineux est recommandée en fonction de 

la fréquence, de l’intensité des crises mais aussi du handicap familial, social et professionnel 

généré par les crises. Son but est également d’éviter l’abus médicamenteux lorsque le patient 

consomme, depuis 3 mois, plus de 2 traitements de crise par semaine. 

  

 Beaucoup de molécules, anciennement utilisées pour d’autres indications sont utilisées 

avec ou sans AMM en traitement de fond antimigraineux. (Tableau 4) 

Leur efficacité n’est pas toujours étayée par des études de bonne qualité méthodologique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Tableau 4 

Traitements de fond antimigraineux 

 

Efficacité démontrée : 

 

-valproate et 

divalproate de sodium 

-métoprolol (AMM) 

-propanolol (AMM) 

-topiramate (AMM) 

 

 

Efficacité probable : 

 

-amitriptyline 

-atenolol 

-candésartan;  

-flunarizine (AMM) 

-méthylsergide 

-nadolol  

-naproxène sodique  

-nébivolol 

-oxétorone (AMM) 

-pizotifène (AMM) 

-timolol  

-venlafaxine 

 

Efficacité douteuse :  

 

-dihydroergotamine (AMM) 

-gabapentine 
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 En pratique, le propanolol et le métoprolol, dont l’efficacité est bien démontrée, seront 

préférés en première intention, en l’absence de contre-indication aux bétabloquants. Leur 

introduction se fait progressivement, afin d’obtenir la dose minimale efficace. 

 

 Un traitement de fond est jugé efficace lorsqu’il réduit d’au moins 50% la fréquence 

des migraines après une durée de 3 mois de traitement. Il faut tenir compte également de la 

diminution de la durée et de l’intensité des migraines, ainsi que du nombre de prises des 

traitements de crise. En l’absence d’amélioration clinique significative à 3 mois de traitement, 

une augmentation de posologie ou un changement de molécule peuvent être proposés. 

 

 La durée du traitement de fond est généralement de 6 mois à 1 an, avec des 

adaptations posologiques suivant l’évolution des migraines. L’arrêt du traitement doit être très 

progressif. (1) 

 

   

 

 

 

1.7.3 Traitements de fond non-médicamenteux 

 

 Plusieurs types de thérapies non-médicamenteuses ont été évalués dans la prévention 

des migraines. Une méta-analyse de l’US Headache Consortium, publiée en 2000, a réévalué 

et comparé les différentes techniques les plus étudiées. (16) 

Seuls la relaxation, le rétrocontrôle (biofeedback) et les thérapies de gestion du stress 

(cognitives et comportementales) ont montré une efficacité significative. La supériorité d’une 

de ces techniques n’a pas été démontrée. 

Les études sur l’homéopathie, l’acupuncture ainsi que les manipulations vertébrales 

n’ont pas montré d’efficacité significative sur la prévention des migraines. (1) 

 

 A noter que les rares études sur l’utilisation de la musicothérapie dans la prévention 

des migraines, n’ont pas été réévaluées par l’ANAES lors de ses dernières recommandations.   
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1.8 Evaluation du handicap du patient migraineux 

 

  

Non seulement les céphalées migraineuses et les signes fonctionnels associés, 

imposent au patient de s’isoler et de s’aliter, mais il existe également un retentissement 

psycho-social qui peut persister entre les crises, potentiellement renforcé par des troubles 

anxieux ou dépressifs associés.  (9) (10) (17) 

 

Les principales études épidémiologiques sur la migraine en France (Grim II, Framig), 

ont permis d’évaluer les différentes caractéristiques des crises migraineuses. La fréquence des 

crises est de 2 ou plus par mois, chez 42 à 50 % des patients. L’intensité des crises est sévère 

ou très sévère chez 48 à 74 % des patients. Une durée de crise supérieure à 24 heures est 

retrouvée chez 39 % des patients. L’alitement, à l’abri du bruit et de la lumière, est nécessaire 

chez 30 % des patients. (18) (19) 

 

Afin de permettre aux médecins d’apprécier au mieux les caractéristiques d’une 

maladie migraineuse, et d’en optimiser le traitement, il est recommandé  qu’un  « agenda des 

migraines » (annexe 1) soit tenu par le patient. Celui-ci doit comporter la fréquence, 

l’intensité (légère, moyenne, sévère) et la durée des crises migraineuses, ainsi que les prises 

de traitement de crise. (1) 

Le retentissement fonctionnel et la baisse de productivité liés à la maladie migraineuse 

sont évalués principalement grâce à l’échelle HIT-6 (annexe 3), qui par sa brièveté et sa 

précision est idéale pour une utilisation en soin primaire. Parmi une population de patients 

consultant en médecine générale, le retentissement fonctionnel évalué par l’échelle HIT-6 

était majeur chez la moitié des patients migraineux (20).  

Le questionnaire MIDAS est également recommandé pour l’évaluation du 

retentissement fonctionnel. (1) 

 

Plusieurs études en population générale ont permis de montrer une forte comorbidité 

psychiatrique associée à la migraine. La prévalence des épisodes dépressifs majeurs est de 2 à 

4 fois plus élevée chez les patients migraineux que dans la population générale ; le risque 

d’anxiété généralisée et de trouble panique est de 3 à 5 fois supérieur. (9), (10).  

L’utilisation du questionnaire HAD (annexe 2) est recommandée pour rechercher un 

trouble anxieux ou dépressif susceptible de renforcer le handicap de la maladie migraineuse. 

(1) 
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2 / La musicothérapie 
 

 

2.1 Définitions 
 

 

La musicothérapie signifie étymologiquement  « l’utilisation de la musique dans un 

but thérapeutique ».  

Depuis 1996, l’OMS reconnait à cette discipline, le statut de profession de la santé dans le 

domaine psychologique, et la définit ainsi : 

 « La musicothérapie est une des composantes de l’art-thérapie qui consiste à utiliser la 

musique comme un outil thérapeutique pour rétablir, maintenir ou améliorer la santé mentale, 

physique et émotionnelle d’une personne. »  

 

En 2010, la Fédération française de musicothérapie, a proposé une définition plus 

précise de la musicothérapie : 

« La musicothérapie est une pratique de soin, d’aide, de soutien ou de rééducation qui consiste 

à prendre en charge des personnes présentant des difficultés de communication et/ou de 

relation. Il 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 l’histoire du sujet. Elle utilise la médiation sonore 

et/ou musicale afin d’ouvrir ou de restaurer la communication et l’expression au sein de la 

relation, dans le registre verbal et/ou non verbal » 

 

 

 

2.2 Historique 

 

 Bien que la musicothérapie ait attendu la deuxième moitié du 20
ème

 siècle pour se 

professionnaliser, les effets thérapeutiques de la musique sont connus depuis l’antiquité et 

illustrés dans de nombreux écrits. C’est également un phénomène universel qui est signalé et 

utilisé dans toutes les cultures. (21) 

 

 Historiquement, deux grands modèles d’utilisation thérapeutique de la musique sont 

décrits depuis l’antiquité : 
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- la musique sédative : elle correspond à l’utilisation de l’effet relaxant de la musique. 

L’exemple culturellement utilisé pour l’illustrer est le récit biblique de David calmant 

par sa lyre les crises d’angoisse du roi Saül. (21) 

 

- la musique cathartique : la catharsis correspond à une décharge des tensions, 

physiques, émotionnelles, qui soulage et apaise momentanément. On la trouve dans 

certaines fêtes tribales et quelques méditations religieuses, pour y produire 

défoulement, exutoire, extase ou transe. 

L’utilisation de la musique cathartique, est illustrée historiquement par le 

« tarentisme ». Cette pratique, utilisée dès le moyen-âge, était considérée comme le 

seul moyen thérapeutique efficace de certaines manifestations psychiques (grande 

agitation ou au contraire état léthargique) attribuées à la morsure d’une araignée, la 

tarentule. Dans cette pratique, un musicien jouait continuellement de la musique, en 

invitant le patient à s’exprimer et à danser, jusqu’à disparition des symptômes. 

           

L’utilisation médicale de la musicothérapie débute en France dès 1801 avec Philippe 

Pinel, fondateur de la psychiatrie, qui utilise la musique pour calmer ses malades 

psychiatriques.  

A la fin du 19
ème

 siècle, des dentistes constatent que la musique diffusée par un 

phonographe, améliore l’état de leurs patients douloureux et réduit le stress, l’anxiété, les 

plaintes et la fréquence des nausées. Au 20
ème

 siècle des études sur les effets 

neurophysiologiques de la musique déduisent les effets sur les fréquences cardiaque et 

respiratoire, et sur la pression artérielle. (22) 

 

En France, au milieu du 20
ème

 siècle, les effets physiologiques de la musique sont étayés à 

partir de tracés d'électroencéphalogrammes par les travaux de Jacques Jost. Parallèlement des 

recherches universitaires sont menées dans le domaine de la psychologie clinique et de la 

psychanalyse et mettent en évidence le rôle de la musique dans la relation thérapeutique. (23) 

C’est à cette époque, que se forment les premières associations de musicothérapie, 

initialement aux Etats-Unis puis en France. 

 

La recherche sur la musicothérapie connaît un nouvel essor depuis les années 90, par les 

publications de plusieurs équipes de recherche universitaires françaises du domaine de la 

psychologie cognitive, de la neuropsychologie et des neurosciences. Ces études permettent 

aujourd’hui une meilleure compréhension des mécanismes psycho-physiologiques impliqués 

dans la relation du cerveau avec la musique. (24-26) 
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2.3 Modes d’action 
 

 

2.3.1 Aspects physiologiques 
 

Les relations musique-cerveau sont très complexes. En imagerie fonctionnelle, la 

musique provoque une interaction permanente entre les deux hémisphères, en faisant 

intervenir les quatre lobes cérébraux ainsi que le cervelet. (27)  

  

L'étude de l’effet de la musique en TEP-scan a révélé que les zones cérébrales mise en 

jeu sont impliquées dans l'émotion, la récompense et l'excitation (amygdale, striatum ventral, 

cerveau médian et cortex préfrontal orbital et ventromédian). Ces zones sont également 

sollicitées lors des stimuli euphoriques de manière générale comme la drogue, le sexe ou la 

nourriture. (28) 

Les images de TEP-scan suivantes (Figure 2) montrent les zones activées par la 

musique « corrélation positive », correspondant aux zones du plaisir et de la récompense, 

ainsi que les zones inhibées, « corrélation négative », dont l’amygdale impliquée dans les 

sentiments de peur, d'aversion et de fuite. (28) 
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Une étude utilisant le couplage de l’IRM fonctionnelle et du PET-scan a mesuré la 

sécrétion cérébrale de dopamine avant et pendant l’écoute d’une œuvre musicale sélectionnée 

par le patient. La sécrétion de dopamine était augmentée dès l'anticipation de l’écoute 

musicale, dans le noyau caudé, une partie importante du système de l'apprentissage et de la 

mémoire, puis pendant l’écoute au moment du pic émotionnel, dans le noyau accumbens, un 

site clé des circuits de récompense et de plaisir. (29) 

 

 

 L’étude des effets de la musique sur la neurochimie du cerveau a fait l’objet d’une 

publication canadienne en 2013, synthétisant plus de 400 articles sur le sujet. Les auteurs 

concluent en l’existence de preuves scientifiques dans quatre domaines d’exploration : 

 

- Le système de la récompense, de la motivation et du plaisir, par l’activation du 

système dopaminergique. Une augmentation de la libération centrale des opioïdes 

endogènes est aussi suspectée, mais des investigations complémentaires sont 

nécessaires pour en apporter la preuve. 

- Le stress et l’excitation, par la diminution des sécrétions de cortisol lors de l’écoute 

d’une musique relaxante (expérience en post-opératoire), ou au contraire une 

augmentation des sécrétions de cortisol, d’ACTH, d’hormone de croissance et de 

noradrénaline lors de l’écoute d’une musique stimulante. 

- Le lien social,  par une augmentation de la sécrétion d’ocytocine, mesurée après une 

écoute musicale répétée en post-opératoire de chirurgie cardiaque, et après des leçons 

de chant en groupe. 

- Le système immunitaire, par une augmentation de l’activité des lymphocytes NK, 

une augmentation de la sécrétion des immunoglobulines A, mesurée dans la salive, 

ainsi que des propriétés anti-inflammatoires par des modifications du profil des 

cytokines. (30) 

 

 

2.3.2 Aspects psychologiques 
 

 La musicothérapie se rapproche d’une psychothérapie de soutien en aidant le patient à 

supporter ses symptômes ou ses problèmes généraux. Mais à la différence de la 

psychothérapie, la relation thérapeutique devient triangulaire, la musique intervenant comme 

un 3
ème

 pôle, un support sur lequel le patient peut s’exprimer.  (31) 
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2.3.3 Effets sur la douleur 
 

Depuis une dizaine d’année, la musicothérapie a fait l’objet de nombreuses études dans la 

prise en charge de la douleur et de ses composantes associées (anxiété, dépression, et qualité 

de vie). La musicothérapie a démontré son efficacité dans des spécialités aussi diverses que 

l'anesthésie (32-39) la réanimation (40-45), la stomatologie (46), l'obstétrique (47,49), la 

gynécologie (50), la cardiologie (51-54) la cancérologie (55-58), la neurologie (59-63) la 

rhumatologie (64-66) et la rééducation fonctionnelle (67, 68). 

Plusieurs études ont permis de démontrer les différents modes d’action de la musique sur 

la perception de la douleur (figure 3) :  

- une action sensorielle : elle provoque une contre-stimulation des fibres afférentes 

nociceptives et donc court-circuite les perceptions douloureuses, en référence à la 

théorie du « gate control »  (68) 

-  une action cognitive : elle joue sur une déconnexion progressive, favorisant le 

lâcher‐prise avec l‘environnement, et détourne l’attention de la douleur par l’évocation 

d’images et de souvenirs. (69)  

- une action affective : elle modifie l’état d’humeur associé à des états tels que la 

dépression ou l’anxiété, stimule la production d’endorphine, et favorise les aspects 

émotionnels. (68) 

- une action comportementale : elle agit sur l’hypertonie musculaire et la 

psychomotricité. (70-73) 

- une action psycho-sociale : la verbalisation des émotions du patient à l’issue de la 

séance permet d’évacuer les tensions et de favoriser la communication. 

 

 

Figure 3 : Modes d’action de la musique sur la douleur (74) 
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2.4 Techniques 
 

 

 

2.4.1 Musicothérapie active 
 

 

La musicothérapie active consiste en une pratique instrumentale avec le patient, se 

pratiquant de façon individuelle ou en groupe. La pratique instrumentale permet la mise en 

place d'un système de communication dans lequel le patient n'aura pas à s'exprimer 

verbalement. Elle privilégie des techniques d'intervention comme le chant, l'improvisation 

instrumentale ou gestuelle, la composition de chansons et l'exécution de mouvements 

rythmiques au son de la musique. 

 

Seul un musicothérapeute formé professionnellement est capable de réaliser ce type de 

séance.  Dans le traitement des troubles psychiatriques et neurologiques, cette méthode offre 

une possibilité très large d’expression et de communication procurant bien-être et détente 

pour ces patients. Des expériences récentes démontrent l’intérêt de l’utilisation de cette 

technique dans le traitement des troubles de l’autisme et de la schizophrénie. (75) 

 

La musicothérapie active est particulièrement indiquée dans les cas de déficience du 

langage, des fonctions cognitives et de problèmes de communication. On a aussi recours à 

l’utilisation de cette technique curative dans le traitement de beaucoup d’autres pathologies 

comme chez les traumatisés crâniens ou dans la maladie d’Alzheimer. L’apprentissage et la 

mémorisation d’une mélodie favoriseront la rééducation des fonctions supérieures. (76) 

 

 

 

2.3.2 Musicothérapie réceptive 
 

 

 La musicothérapie réceptive est basée sur l’écoute musicale. On distingue deux types 

de techniques réceptives : la musicothérapie réceptive « de type analytique », où la musique 

est utilisée comme support pour une psychothérapie de type analytique ; la musicothérapie 

réceptive « de type relaxation » qui rejoint d’autres approches comme l’hypnose, la 

sophrologie et la relaxation en général.  
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2.3.2.1 Type « analytique » 
 

 

La musicothérapie réceptive de type « analytique » est une technique basée sur la 

psychanalyse freudienne, développée en France dans les années 1970 par Verdeau-Pallès et 

Jost. Elle consiste à provoquer la résurgence de souvenirs chargés affectivement grâce à 

l’écoute musicale. (77) 

En pratique, une séance débute par un premier temps d’écoute d’une ou plusieurs 

œuvres musicales sélectionnées selon l’humeur et les besoins du patient, suivi d’un temps de 

paroles permettant de faire le travail analytique proprement dit.  

 

 

 

2.3.2.2 Type « relaxation » 
 

 

 La musicothérapie réceptive de type « relaxation » ou détente psychomusicale se base 

sur l’écoute d’une séquence musicale construite sur des modifications de l’orchestration, du 

tempo et du volume sonore pour amener progressivement le patient à un état de relaxation. 

Cette technique est la plus utilisée dans le traitement de la douleur, et trouve également un 

intérêt dans la prise en charge des troubles anxio-dépressifs. La technique du montage en 

« U » est  la plus utilisée en détente psychomusicale  

 

 

 

2.4 Le montage en « U » 
 

  

 La technique du montage en « U » a été décrite pour la première fois par Jean-Marie 

Guiraud-Caladou en 1979. (78)  

Son principe, basé sur l’hypno-analgésie, est de produire une séquence constituée de 

plusieurs extraits musicaux fondus et enchaînés permettant d’amener progressivement le 

patient à état de relaxation suivi d’une phase de redynamisation.  

 

NB : Le montage en « U » étant la technique évaluée dans cette étude grâce au logiciel 

Music care, un descriptif détaillé de ses caractéristiques est effectué au chapitre Méthode/ 

Présentation du logiciel Music care. 
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Les paramètres du son sur lesquels il est possible d’agir pour la progression en « U » sont 

les suivants : 

 

- L’intensité (ou volume sonore) 

- La hauteur (du grave à l’aigu) 

- Les timbres (entre la riche formation instrumentale symphonique et la sonorité simple 

d’un instrument unique) 

- Le tempo (ou rythme) qui ralentit progressivement, éventuellement jusqu’à devenir 

imperceptible, puis redevient plus soutenu en fin d’audition. 

 

 

La réalisation d’une séance de relaxation psychomusicale par la technique du montage 

en « U » se base sur plusieurs facteurs de réussite démontrés. (79) 

 

- La séance d’écoute musicale doit être comprise entre 20 et 25 minutes. 

- Le style musical de la séance doit être adapté au début de la séance afin de répondre au 

mieux aux attentes du patient à ce moment précis. Tous les styles musicaux peuvent 

être utilisés : musique classique, jazz, musiques du monde, variété… 

- Le patient doit être en position allongée ou semi-allongée, favorisant l’effet de 

relaxation de détente musculaire. 

- La séquence musicale doit comporter des variations musicales au niveau rythmique, 

mélodique et harmonique. 

- L’enchaînement des thèmes musicaux doit être continu en utilisant la technique du      

« fondu-enchaîné » qui permet d’éviter les coupures. 

- L’écoute au casque, de type « fermé » optimise l’effet de l’état de conscience modifié, 

de par sa fonction isolatrice des bruits extérieurs. 

- Un masque de relaxation doit être suggéré au patient afin de l’aider à se concentrer sur 

la séance. Il permet d’empêcher une distraction visuelle. 

 

 

 

La supériorité de la technique du montage en « U » par rapport à une musique de 

relaxation standard, dans le cadre du traitement de la douleur, a été démontrée par une étude 

contrôlée randomisée utilisant le logiciel Music care. (80) 
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Cette technique a prouvé son efficacité dans la prise en charge de l’anxiété et de la 

dépression, en particulier dans le cadre de la prise en charge de la maladie d’Alzheimer (3), 

des traumatisés crâniens (81) et également dans plusieurs modèles de douleur chronique 

(lombalgie chronique, fibromyalgie, pathologies inflammatoires et neurologiques) où son 

utilisation a permis une réduction significative de la consommation d’anxiolytiques et 

d’antidépresseurs. (2) 

 

 C’est dans la prise en charge de la douleur aigüe et chronique que cette technique est 

la plus étudiée, particulièrement en rhumatologie, rééducation fonctionnelle, anesthésie-

réanimation, gynécologie-obstétrique et cancérologie. Les principaux résultats de ces études 

sont résumés dans le tableau suivant. (Tableau 5) 

 

Etudes contrôlées randomisées évaluant l’effet de la musique sur les douleurs utilisant certains 

critères du montage en « U » 

Auteur Critères d’évaluations Résultats 

ARTHROSE 

Mc Caffrey et al. (2003) 

(82) 

EVA,QSA EVA (p < 0,001), QSA (p < 0,0001) 

LOMBALGIE 

Kullich et al. (2003) 

(83) 

EVA, PSQI, RMDQ  EVA (p < 0,00001), PSQl (p < 0,02), RMDQ 

(p < 0,05) 

Guétin et al. (2003) 

(66) 

EVA, Osw, HAD EVA (p < 0.001), Osw (p < 0,008),  

HAD (p < 0,001) 

ANESTHESIE 

Koch et al.(1998) 

(33) 

Sédatif (Propofol), analgésique 

(Alfentil) 

Sédatif (p < 0,001), antalgique (p < 0,005) 

Lepage et al. (2001) 

(34) 

STAI,  EVA, sédatif (Midazolam) Sédatifs (Midazolam) (p < 0,05) 

Mok E. et al. (2003) 

(36) 

STAI, FC, PAS, PAD STAI (p  < 0,01), FC (p < 0,006),  

PAS (p < 0.039)  PAD (p < 0,002) 

Nilsson U. et al. (2001) (37) EVA EVA (p < 0,001) 

Migneault B. et al. (2004) 

 (35) 

Critères hémodynamiques Critères hémodynamiques (NS) 

Wang S.M. et al. (2002) 

(39) 

STAI, critères hémodynamiques STAI (p < 0,001), 

 critères hémodynamiques (NS) 

 REANIMATION  

Almerud et al. (2003) 
(40) 

PAS. PAD, FC, FR. 
combustion oxygène (Sp02) 

PAS et PAD (p < 0,005), FC et FR (p < 0.002) 

Good M. et al (1999) 

(41) 

EVA, analgésique PCA (ketobemidone) EVA (p <0.0.1). antalgique PCA 

(ketobemidone) (p < 0.02) 

Wong H.L.C. et ai. (2003) 
(45) 

STAI, critères hémodynamiques STAI (p<0,01), PAS, PAD et FR (NS) 
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Auteur Critères d’évaluations Résultats 

CARDIOLOGIE 

Thoorgard B. et al (2003) 
(84) 

Questionnaire d’opinion sur 

l’environnement sonore 
91% très satisfait/satisfait dans le groupe 

musique versus 56% dans le groupe sans 
musique 

Barnason S. et al. (1995) 
(51) 

Humeur (EVA: 0-10), STAI, FC, 
PAS, PAD 

Humeur (p  <  0,01), STAI (NS), FC, PAS 
et PAD (p < 0.05) 

Cadigan M.E. et ai (2001) 
(52) 

Humeur  (profile of mood states), 
PAD, PAS, FR 

Humeur (p < 0.05), PAS (p < 0.002), PAD 
(p < 0,02), FR (p < 0,003) 

Zimmerman L. et al  (1996) 
(58) 

EVA, QSA, RCSQ EVA (p <  0,01), QSA (p < 0,001), 
 RCSQ (p > 0,05) 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

Phumdoung et al. (2003) 
(49) 

EVA, anxiété EVA (p < 0001), anxiété (p < 0001). 
Effet maintenu pendant 3 heures 

 (p < 0,001) 

Brownig et al. (2000) 
(47) 

Satisfaction, commentaires verbaux 

(douleur) 
Très satisfait sur la douleur et le stress 

 

Good M. et al. (1999) 
(50) 

EVA de la douleur et anxiété 
EVA (p < 0.001), anxiété (p < 0.001) 

CANCEROLOGIE 

Beck (1991) 
(56) 

QSA, EVA QSA (p < 0,02), EVA (p < 0,005) 

Zimmeman L. et al. (1988) 
(54) 

QSA, EVA QSA (p < 0,001), EVA (p < 0,01) 

     Tableau 5 

 

EVA: Echelle Visuelle Analogique (douleur 0-10) 

FC: Fréquence cardiaque 

FR: Fréquence respiratoire 

HAD: Hospital Anxiety Depression Scale (anxiété-dépression) 

NS : non significatif 

Osw: Oswestry (incapacité fonctionnelle) 

PAS: Pression artérielle systolique PAD: Pression artérielle diastolique 

PSQI: PitNburg Sheep Quality Index (sommeil) 

QSA: Questionnaire Saint Antoine (vécu douloureux) 

RCSO: Richards-Campbell Sleep Questionnaire (sommeil) 

RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire (incapacité fonctionnelle)  

STAI: State Trait Anxiety Inventory (anxiété) 
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3 / Musicothérapie et migraine 
 

 

 Les recherches effectuées sur l’utilisation de la musicothérapie dans la prise en charge 

des patients migraineux sont encore peu nombreuses :  

 

- Une première étude suisse de 1999 a évalué l’effet sur la migraine du logiciel de 

musicothérapie Psychophonia, outil informatique construisant une séquence sonore 

personnalisée à partir de l’EEG du patient. Cette étude de cohorte sur 55 migraineux 

adultes montre une diminution d’au moins 50% des crises migraineuses chez 56% des 

patients traités pendant 12 mois. (5) 

Les résultats concluants du logiciel Psychophonia ont été vérifiés dans deux 

nouvelles études datant de 2002 et 2010. (85), (86) 

  

- Une seconde étude allemande de 2008 a évalué l’effet de la musicothérapie active et 

de l’utilisation d’extraits de racine de butterbur (Petalodex) dans la prévention des 

migraines de l’enfant. Cette étude contrôlée randomisée portant sur 58 patients repartis 

en 3 bras (musicothérapie / extraits de butterbur / placebo) montre la supériorité à 8 

semaines de la musicothérapie contre placebo et une supériorité des deux traitements 

contre placebo à 6 mois. (6) 

 

- Une troisième étude allemande de 2012, a étudié l’effet de la musicothérapie, active et 

réceptive combinées, sur une population d’adolescents présentant des migraines et 

céphalées de tension.  Dans cette étude contrôlée et randomisée portant sur 78 patients, 

divisés en 2 groupes, l’effet de la musicothérapie était comparé à un programme 

d’activité musicale sans but thérapeutique. Aucune supériorité n’a été démontrée pour 

l’une ou l’autre des méthodes. Dans les 2 groupes la fréquence moyenne des céphalées 

diminuait modérément de 20% après 8 semaines de traitement. (7) 

 

 

A ce jour aucune étude n’a encore évalué l’utilisation de la musicothérapie réceptive 

par montage en « U » dans la prévention de la migraine, malgré les résultats probant de 

cette technique sur la douleur chronique et sur les troubles anxio-dépressifs inhérents à 

cette pathologie. 
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III/ METHODE 
 

 

 

1/ Caractéristiques de l’étude 
 

 

1.1 Type d’étude 
 

Une étude monocentrique prospective non randomisée de type avant/après a été 

réalisée entre mars 2013 et mars 2014 à la Consultation douleur chronique du Groupe 

Hospitalier Sud Réunion (GHSR), sous la direction du Dr Emmanuelle De Diego, après avoir 

reçu un avis favorable le 27 février 2013 du Comité de Protection des Personnes Sud-Ouest et 

Outre-Mer III. 

Elle comprend un seul groupe de patients qui reçoivent tous l’intervention. L’étude a 

mesuré et comparé la fréquence, la durée et la sévérité des migraines, le nombre traitements 

médicamenteux de crise, ainsi que le retentissement fonctionnel et émotionnel, dans le mois 

précédent l’intervention, puis 3 mois après le début de l’intervention. 

 

 

1.2 Déroulement de l’étude 

 

Les patients étaient inclus dans l’étude, après information et recueil d’un consentement 

éclairé, réalisé par le médecin algologue responsable de leur prise en charge au sein de la 

Consultation douleur chronique.  

 

Durant le mois précédent le programme de musicothérapie, une période d’observation 

était réalisée afin de recueillir les données cliniques de la maladie migraineuse : 

- la sévérité de la maladie migraineuse (fréquence des migraines, durée, intensité, prise de 

traitements), grâce à un agenda des migraines (annexe 1) 

- son retentissement émotionnel, par le questionnaire HAD (annexe 2) 

- son retentissement fonctionnel, par le questionnaire HIT-6 (annexe 3) 

Le recueil des données était réalisé lors de la consultation d’inclusion à la Consultation 

douleur chronique. 

Les séances de musicothérapie étaient mises en œuvre grâce à l’utilisation du logiciel 

de musicothérapie en ligne Music care, par les patients à leur domicile. Une formation à 

l’utilisation du logiciel, ainsi qu’une séance d’essai, étaient réalisées lors de la consultation 

d’inclusion. 
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Un objectif de 1 à 2 séances par jour pendant 3 mois était recommandé aux patients, 

avec un minimum de 15 séances / mois. Une tenue claire de l’agenda des migraines était 

requise durant les 3 mois de l’intervention. 

Des entretiens téléphoniques de suivi de la réalisation des séances de musicothérapie 

et de la tenue de l’agenda des migraines, étaient effectués mensuellement. 

 

L’évaluation finale des données cliniques de la migraine était réalisée après 3 mois 

d’intervention. Les informations de l’agenda des migraines sur le 3
ème

 mois étaient recueillies, 

les scores HAD et HIT-6 étaient réévalués, ainsi qu’un questionnaire de satisfaction. 

 

 

2/ Présentation du logiciel Music care 

 

Le logiciel Music care propose un outil de musicothérapie auto-gérable par le patient à 

son domicile à partir d’une connexion internet via un ordinateur ou un smartphone. Après une 

formation à l’utilisation du logiciel et à la mise en place des conditions optimales de 

réalisation, le patient a la possibilité de choisir, suivant ses préférences musicales, entre 

différentes séquences de musique instrumentale. Ces séquences sont basées sur la technique 

de détente psychomusicale, appelée montage en « U ». (Figure 4) 

 

 
                            Figure 4 : Montage en « U » 
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La séquence musicale de 25 minutes est décomposée en plusieurs phases de                

6 morceaux de 4 à 5 minutes chacun, fondus et enchaînés qui amènent progressivement le 

malade à la détente (phase descendante du « U ») par une variation du rythme musical, de la 

formation orchestrale et du volume.  

A l'état initial de la séance, l'objectif est de représenter l'état de tension du patient par 

un rythme musical rapide (80-100 bpm). 

Après une phase de détente maximum  (partie basse du « U »), est enchaînée une 

phase redynamisante (branche ascendante du « U »).  

Des œuvres de musique instrumentale sont sélectionnées concernant un nombre varié 

de styles (classique, jazz, musique du monde…) adapté à la demande du patient. Les phases 

successives qui composent la séance de relaxation musicale, de par leur variation de volume, 

de composition orchestrale et de tempo, nécessitent une écoute au casque. Le malade est 

allongé (état favorisant la décontraction musculaire), les yeux fermés, l’éclairage est à son 

minimum afin que le malade se sente à l’aise. En effet, l’implication et la coopération du 

malade sont primordiales. La détente, le détournement de l’attention, la relaxation profonde, 

l’amélioration de la relation patient-soignant, sont des facteurs certains d’amélioration.  

 

 Les patients bénéficiaient durant l’étude d’un accès gratuit au logiciel Music Care via 

le site internet http://www.music-care.com/. Le logiciel propose différents types de séances 

dont la technique de relaxation musicale par montage en « U », évaluée dans cette étude.  

Les montages en « L » favorisant l’endormissement, et en « J » visant la dynamisation, 

pouvaient librement être utilisés par les patients en plus des séquences de relaxation musicale. 

 

 
 

http://www.music-care.com/


 

 

 

34 

 

 

 Après la sélection du type de montage, les patients sont amenés à déterminer un style 

de musique de leur choix, afin d’optimiser l’effet relaxant de la séance. 

 

 

 

 

  

L’installation d’une crise migraineuse entraine fréquemment une phonophobie ce qui 

implique la possibilité d’une exacerbation de la céphalée par une séance de musicothérapie. Il 

était recommandé au patient de réaliser les séances de musicothérapie en dehors des crises. La 

gestion des séances de musicothérapie étant laissée au patient, cette information lui est 

donnée, sans contre-indiquer les séances de musicothérapie en cas de crise s’il en voyait 

l’intérêt. 

 

La formation au logiciel Music care  pour les médecins en charge de l’étude était 

effectuée dans le cadre du plan de formation institutionnel 2013 du CHU, par un 

musicothérapeute de l’Association de Musicothérapie Applications et Recherches Cliniques 

(AM-ARC), diplômé de la Filière de Musicothérapie de l’Université Montpellier III et ayant 

acquis une expérience de recherche clinique et de formation validée.  
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3/ Critères d’éligibilité 
 

 

 Dans la volonté de produire un groupe homogène de patients, cette étude n’a inclus 

que des patients migraineux épisodiques définis par une fréquence des migraines inférieure à 

15 jours /mois. Les patients migraineux chroniques ou présentant d’autres céphalées 

chroniques quotidiennes n’ont pas été inclus en raison des spécificités de prise en charge de 

ces formes cliniques. Seuls des patients majeurs étaient également inclus, la migraine de 

l’enfant ayant des caractéristiques et modalités de prise en charge différentes. 

 

 

3.1/ Critères d’inclusion 

 

Patients âgés de 18 à 65 ans 

 Présentant des migraines épisodiques avec un minimum de 4 crises migraineuses / mois. 

Présentant des migraines avec ou sans aura répondant aux critères diagnostiques de 

l’International Headache Society  

 Présentant une maladie migraineuse évoluant depuis au moins 1 an 

 Age de survenue avant 50 ans  

 Bénéficiant ou non d’un traitement de fond antimigraineux médicamenteux. 

Possédant une connexion internet à leur domicile via un ordinateur ou smartphone, leur 

permettant d’accéder à l’outil informatique de musicothérapie Music care. 

Ayant des connaissances minimales en informatique nécessaires à l’utilisation du logiciel 

Music care.  

Ayant donné leur consentement écrit  

Tableau 6 

 

 

3.2/ Critères de non-inclusion 

 

Patients mineurs 

Présentant une migraine chronique ou des céphalées chroniques quotidiennes 

Antécédent d’épilepsie réflexe 

Déficience majeure de la fonction auditive 

Présence d’une maladie menaçant le pronostic vital pendant la période prévue pour l’étude 

Tableau 7 
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3.3 Modalités de recrutement 
 

 

Le recrutement des patients était effectué à la Consultation douleur chronique du 

GHSR dans le cadre de leur prise en charge ambulatoire.  

La vérification des critères d’inclusion et de non inclusion était réalisée par le médecin 

responsable de l’étude, lors d’une consultation de pré-inclusion. 

 

 

 

4 / Critères d’évaluation 

 

Les critères de jugement principal et secondaires sont en accord avec les 

recommandations relatives à  l’évaluation d’un traitement prophylactique antimigraineux  de 

l’ANAES d’octobre 2002 (8): « Le traitement est jugé efficace lorsqu’il réduit la fréquence 

des crises d’au moins 50 %.  Il est important de tenir compte également de la diminution de la 

consommation des traitements de la crise, de l’intensité et de la durée des crises. L’évaluation 

se fait au terme de 3 mois ». La méthodologie suit les guidelines de l’International Headache 

Society pour la recherche clinique dans le cadre de la migraine. (89) 

 

 

 

4.1/ Critère d’évaluation principal 
 

 

-Réduction de la fréquence des crises migraineuses de 50% après 3 mois de traitement. 

 

La variable étudiée est la fréquence mensuelle des crises migraineuses. Un recueil 

prospectif du nombre de crises migraineuses est réalisé par la tenue d’un agenda de migraine 

(annexe 1), débuté le mois précédent les séances de musicothérapie au cours de la période 

d’observation. Cet agenda doit ensuite être utilisé par le patient de façon usuelle durant les      

3 mois de prise en charge par musicothérapie. Le contrôle de la tenue de l’agenda de migraine 

était effectué par entretien téléphonique mensuel.   

 

Le critère d’évaluation principal est obtenu par la moyenne des variations entre la 

fréquence mensuelle des crises migraineuses sur le mois précédent le protocole thérapeutique 

et celle obtenue lors du 3ème  mois de traitement. 
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4.2 Critères d’évaluation secondaires 
 

 

-Diminution de l’intensité et de la durée des crises, ainsi que des prises 

médicamenteuses. 

Recueil prospectif de l’intensité de la crise (légère, modérée ou forte), de la durée en 

heures de la céphalée, et du nombre de traitements de crise antimigraineux utilisés, évalués 

par l’agenda de migraine (annexe 1) tenu par le patient. Ces variables sont comparées entre le 

mois précédent le protocole thérapeutique et le dernier mois de traitement. 

 

-Diminution du retentissement fonctionnel et émotionnel. 

Recueil prospectif par les questionnaires HAD et HIT-6 (annexe 2 et 3) remplis avec 

le médecin lors de la consultation initiale (avant la mise en œuvre du programme de 

musicothérapie), et finale (après 3 mois de traitement).  

- questionnaire HAD pour le retentissement émotionnel (référence nationale HAS) (87) 

- questionnaire HIT-6 pour le retentissement fonctionnel (guideline de l’International 

Headache society) (89) 

  

 

 

4.3 Données complémentaires 
 

 

Une recherche de facteurs prédictifs de réussite de la musicothérapie est effectuée par 

l’analyse des caractéristiques des patients selon leur réponse thérapeutique, en suivant la 

définition de l’IHS (diminution d’au moins 50% de la fréquence mensuelle des crises 

migraineuses). 

 

Les caractéristiques des patients évaluées dans la réponse thérapeutique sont : 

 

- Le statut social 

- La catégorie professionnelle 

- Le sexe 

- Le suivi ou non d’un traitement de fond médicamenteux 

- La présence ou non d’aura migraineuse 
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Un questionnaire de satisfaction des patients type PGIC (Patient's Global Impression 

of Change), reproduit ci-dessous, est rempli par le patient à l’issue des 3 mois de protocole, 

dans le but de mesurer l’impact subjectif du protocole de musicothérapie sur la pathologie 

migraineuse. 

 

   Comment considérez-vous l’état de votre pathologie à l’issu de ce protocole de soin ? 

         -Considérablement amélioré       

         -Manifestement amélioré 

         -Peu amélioré 

         -Inchangé 

         -Peu aggravé 

         -Manifestement aggravé 

         -Considérablement aggravé 

  

 

4.4 Récapitulatif du protocole d’étude 

 

 

 
Consultation 

Pré-inclusion 
M-1  

Consultation 
d’inclusion 
M 0  

Entretien 

téléphonique 

de suivi M1 

 
Entretien 

téléphonique 

de suivi M2 
 

Consultation 
finale M3 

Education à la tenue de 
l’agenda migraine 

     

Formation à l’utilisation 

de  Music care 
   

 
 

Recueil du consentement 
écrit 

     

Questionnaire diagnostic      

Contrôle du nombre de 
séances effectuées 

    

 

 

Contrôle tenue de 
l’agenda migraine  

   
 

 

 

Recueil des données de 
l’agenda migraine 

   
 

 

Questionnaires HAD et 
HIT-6 

    

 

 

Questionnaire PGIC      

      Tableau 8 
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5/ Aspects statistiques 
 

 

5.1/Calcul de la taille de l’étude 

 

Le critère de jugement principal est la réduction de la fréquence des crises 

migraineuses avant et après l’intervention par musicothérapie.  

Dans la population de patients correspondant aux critères d’inclusion, le nombre moyen de 

crises migraineuse par mois peut être estimé à 8 (écart-type = 4) avant l’intervention.  

Une réduction cliniquement pertinente correspondrait à une diminution de 50% du nombre 

moyen mensuel de crises migraineuses après 3 mois de prise en charge. 

Dans ces conditions, il faut inclure 20 patients pour mettre en évidence cette différence 

de 50% avec une puissance statistiques de 90% au risque alpha de 5%. 

 

 

5.2/  Méthodes statistiques employées 

 

Caractéristiques des patients : Les variables qualitatives seront décrites en termes d’effectif, 

de pourcentage et d’intervalle de confiance à 95 % (IC95%). Les variables quantitatives 

seront décrites en termes d’effectif, moyenne, écart-type, intervalle de confiance de la 

moyenne, médiane, étendue et étendue interquartile.  

 

Analyse du critère de jugement principal : La fréquence mensuelle des crises migraineuses 

avant et après musicothérapie est comparée à l’aide d’un test de Wilcoxon pour les séries 

appariées. L’analyse est en intention de traiter. 

 

Analyse des critères de jugement secondaires : Les comparaisons de variables 

quantitatives, avant et après musicothérapie, sont réalisées à l’aide du test de Wilcoxon pour 

séries appariées. Les comparaisons de proportions, avant et après musicothérapie, sont 

réalisées à l’aide du test du Khi2 de McNemar et du test exact de Fisher. 

 

 

Tous les tests sont effectués au risque d’erreur de première espèce α = 5%.                

Les analyses sont réalisées avec le logiciel SAS 9.2 (SAS Institute Inc).  
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IV / RESULTATS 
 

 

 

 

1 / Caractéristiques générales 
 

 

1.1 Evolution de la population étudiée  
 

Entre mars 2013 et mars 2014, 20 patients ont été inclus dans l’étude.  

-15 patients ont réalisé le protocole dans son intégralité.  

-3 patients ont été exclus : 2 en raison de la non réalisation du nombre minimum de séances 

mensuelles fixées (15 séances / mois), 1 en raison de la modification en cours de protocole du 

traitement de fond. Leurs données ont été analysées pour respecter le principe de l’analyse en 

intention de traiter. 

-2 patients ont été considérés comme perdus de vue devant l’impossibilité de recueillir leurs 

données finales à l’issue des 3 mois de protocole. (Figure 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

    Figure 5 : Diagramme des flux 

                       

 

 

Patients inclus dans l’étude 

n=20 

Patients évalués 

pour l’éligibilité 

n=32 

 

Patients ayant complété 

le protocole 

n=15 

Patients exclus de l’étude  

n=3 

-2 : protocole incomplet 

-1 : modification thérapeutique 
 

Patients perdus de vue 

n=2 

Patients analysés 

n=18 
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1.2 Descriptif de la population 
 

 Parmi les 18 patients analysés, la population est composée de 17 femmes et 1 homme.  

La moyenne d’âge est de 42 ans, avec des extrêmes compris entre 19 et 63 ans.  

 

Concernant le statut social, 78% des patients sont des actifs, majoritairement issus des 

cadres et professions intellectuelles supérieures (56 %), suivis des employés (22%), des 

professions intermédiaires (17%), et des artisans, commerçants et chefs d’entreprise (5%). 

Aucun patient issu des agriculteurs et des ouvriers n’a participé à cette étude. (Figure 6) 

  

Figure 6 : Catégories professionnelles

artisan, commerçant chef
d'entreprise

Cadres et professions
intellectuelles supérieurs

Professions intermediaires

Employés

 

 

 

1.3 Caractéristiques des migraines à l’inclusion 
 

Les patients étudiés étaient majoritairement des migraineux sans aura (94%). 

56 % d’entre eux  bénéficiaient d’un traitement de fond antimigraineux médicamenteux.  

 

Le tableau suivant synthétise les caractéristiques moyennes des crises migraineuses au 

moment de l’inclusion. (Tableau 9)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

Tableau 9 

Caractéristiques moyennes des crises migraineuses à l’inclusion 

Fréquence mensuelle  8.8 jour/mois 

Durée  11.5 heures 

 

Sévérité 

légère 23% 

modérée 45% 

forte 32% 

Score HAD 15 (A=9 D=6) 

Score HIT-6 62 
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2 / Critères d’évaluation  
 

 

 Le critère d’évaluation principal et les critères secondaires sont analysés par le test de 

Wilcoxon.  

La valeur la plus objective pour chaque donnée est la moyenne des variations de celle-

ci entre avant et après le protocole de musicothérapie.  

Pour chaque donnée est précisé en plus : le pourcentage des patients améliorés, avec 

son intervalle de confiance à 95% (IC95%) ; la moyenne, l’écart-type (σ), ainsi que la 

médiane des variations de celle-ci.  

 

Un premier diagramme type « box plot » reprend pour chaque donnée : la médiane, les 

1
er
 et 3

ème
 quartiles ainsi que les valeurs extrêmes, avant et après le protocole de 

musicothérapie. (Figures 7, 9, 11, 14, 16, 17, 19) 

 

Un deuxième diagramme reprend les valeurs moyennes de chaque donnée avant et 

après l’intervention. (Figures 8, 10, 12, 13, 15, 18, 20) 

 

Toutes les données ont été analysées en intention de traiter (échantillon des patients 

analysés n =18). 
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2.1 Critère d’évaluation principal 
 

 L’analyse de la fréquence mensuelle des crises migraineuses montre une réduction 

significative (p = 0.0213).  

La moyenne des variations de la fréquence mensuelle est de -31.88% (σ = 42.49), 

et la médiane des variations est de -50%. 

Le pourcentage des patients améliorés sur la fréquence des migraines est de 72,22% 

IC95% [46.52-90.31], ce qui correspond à 13 patients améliorés sur les 18 patients analysés. 

55.56% des patients remplissent l’objectif principal de l’étude (réduction d’au 

moins 50% de la fréquence mensuelle des crises). 
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2.1  Critères d’évaluation secondaires 
 

 

2.2.1 Traitements médicamenteux de crise  
 

  L’analyse des prises médicamenteuses montre une réduction également significative 

(p = 0.0213). 

La moyenne des variations des prises médicamenteuses est de -31.77% (σ = 48.58) 

et de -54% pour la médiane des variations.  

Le pourcentage des patients qui réduisent leur consommation de traitements de crise 

est de 72.22%, IC95% [46,52-90,31], ce qui correspond à 13 patients améliorés sur les 18 

patients analysés. 
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2.2.2 Durée des crises migraineuses 
 

La durée des crises migraineuses diminue significativement (p = 0.020). 

La valeur moyenne des variations de la durée des crises est de -27.90%                 

(σ = 33.25) et la valeur médiane de -10.42%.      

Le pourcentage des patients qui présentent une amélioration de la durée des crises est 

de 55.56%, IC95% [30,76-78,47], ce qui correspond à 10 patients améliorés sur les 18 

patients analysés. 

 

 

 



 

 

 

46 

 

2.2.3  Sévérité des crises migraineuses 
 

 

 L’analyse de la sévérité des crises migraineuses n’a pas montré d’évolution 

significative. Pour les crises migraineuses légères : p = 0.79, crises moyennes : p = 0.18, 

crises fortes p = 0.23. 

 

Les variations moyennes des crises migraineuses sont respectivement : 

- crises légères : -49.29% (σ = 68.20) 

- crises moyennes : -39.73% (σ = 64.68) 

- crises fortes : -29.08% (σ = 58,07) 

 

Les pourcentages des patients améliorés sont respectivement : 

- crises légères : 33.33%, IC95% [13.34-59.01], soit 6 patients améliorés sur 18. 

- crises moyennes : 55.56%, IC95% [30,76-78,47], soit 10 patients améliorés sur 18. 

- crises fortes : 44.44%, IC95% [21,53-69,24], soit 8 patients améliorés sur 18. 
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2.2.4 Retentissement émotionnel 
 

 

 L’analyse du retentissement émotionnel des migraines par l’échelle HAD, a montré 

une diminution significative du score global (p=0.0042). Prises séparément, la variation de la 

composante dépressive HAD-D est significative (p=0.0074) et la composante anxieuse    

HAD-A est non-significative (p=0.0768). 

 

La moyenne des variations du score HAD total est de -27.84% (σ = 24,54) 

Le pourcentage des patients améliorés sur le score HAD total est de 77.78%,       

IC95% [52.36-93.59], ce qui correspond à 14 patients améliorés sur les 18 patients analysés. 
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- La moyenne des variations de la composante anxieuse HAD-A est de -18.41%  

(σ = 25.77), et la médiane de -12.14%. 

Le pourcentage des patients améliorés sur la composante anxieuse est de 66.67%, 

IC95% [40.99-86.66], soit 12 patients améliorés sur les 18 patients analysés. 

 

- La moyenne des variations de la composante dépressive HAD-D est de -38.03%  

(σ = 36.52), et la médiane de -33.33%. 

Le pourcentage des patients améliorés sur la composante dépressive est de 72.22%, 

IC95% [46.52-90.31], soit 13 patients améliorés sur les 18 patients analysés. 
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2.4.5 Retentissement fonctionnel 
 

 

 L’analyse du retentissement fonctionnel des migraines par le questionnaire HIT-6 a 

montré une amélioration significative (p = 0.003). 

 La moyenne des variations du score HIT-6 est de -6.37% (σ = 7.10), et la médiane des 

variations est de -3.71%. 

 Le pourcentage des patients présentant une amélioration du score HIT-6 est de 

88.89%, IC95% [65,29-98,62], ce qui correspond à 16 patients améliorés sur les 18 patients 

analysés. 
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3 / Facteurs prédictifs d’efficacité 
 

 

 L’analyse des caractéristiques des patients suivant la réponse thérapeutique (définie 

par une réduction d’au moins 50% de la fréquence des crises mensuelles) ne retrouve pas de 

différence significative (p < 0.05) entre les patients répondeurs et non-répondeurs à la 

musicothérapie. L’analyse est effectuée par le test du Khi2 et le test exact de Fisher.  

 

  Les patients montrant une réponse thérapeutique positive à la musicothérapie sont : 

- Pour le statut social : p = 1 

 50% des inactifs et 57.14% des actifs sont répondeurs. 

- Pour la catégorie professionnelle : p = 1 

 100% des artisans, commerçants et chefs d'entreprise / 60% des cadres et 

professions intellectuelles supérieures / 33.33% des professions intermédiaires / 

50% des employés, sont répondeurs. 

- Pour le sexe : p = 0.4444 

 0% des sujets masculins et 58.82% des sujets féminins sont répondeurs 

- Pour le suivi d’un traitement de fond médicamenteux : p = 0.1880 

 75% des patients sans traitement, et 40% des patients avec traitement de fond sont 

répondeurs.  

- Pour la présence d’une aura migraineuse : p = 0.4444 

 58.82% des patients sans aura et 0 % des patients avec aura sont répondeurs 

 

 

4 / Questionnaire de satisfaction 
 

 

 L’analyse du questionnaire de satisfaction des patients type PGIC montre une 

amélioration ressentie chez 78% des patients, avec une majorité des patients manifestement 

améliorés.  

 

- Considérablement améliorés : 2  patients (11%) 

- Manifestement améliorés : 9 patients (50 %) 

- Peu améliorés : 3 patients (17%) 

- Inchangés : 4 patients (22%) 

- Aggravation : aucun patient 
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Tableau 10 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau récapitulatif des résultats principaux 

Variable Moyenne des 

variations 

Pourcentage des 

patients améliorés 

(nombre de patients 

améliorés) 

Significativité 

*(p<0.05) 

Critère d’évaluation principal 

Fréquence mensuelle -31.88% (σ=42.49) 72,22% (13) p =0.0213* 

Critères d’évaluation secondaires 

Prise des traitements de crise -31.77% (σ=48.58) 72.22% (13) p=0.0213* 

Durée des crises -27.90 (σ=33.25) 55.56% (10) p=0.020* 

Sévérité 

des 

crises 

légère -49.29% (σ=68.20) 33.33% (6) p=0.79 

modérée -39.73% (σ=64.68) 55.56% (10) p=0.18 

forte -29.08% (σ=58,07) 44.44% (8) p=0.23 

 

HAD 

HAD-total -27.84% (σ=24,54) 77.78% (14) p=0.0042* 

HAD-A -18.41% (σ=25.77) 66.67% (12) p=0.0768 

HAD-D -38.03% (σ=36.52) 72.22% (13) p=0.0074* 

HIT-6 -6.37% (σ=7.10) 88.89% (16) p=0.003* 
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V / DISCUSSION 
 

 

 

 

 

 

 La migraine représente un problème de santé publique par sa forte prévalence et son 

retentissement psycho-social invalidant. Sa prise en charge impose de prendre en 

considération les facteurs psychologiques intimement liés à cette pathologie, ce qui peut 

nécessiter le recours à des thérapeutiques non-médicamenteuses.  

 

L’objectif de cette étude pilote était d’évaluer l’efficacité de la musicothérapie dans la 

prophylaxie des crises migraineuses, par une technique reproductible et facilement utilisable 

par les patients eux-mêmes.  

La technique de musicothérapie réceptive appelée montage en « U », utilisée par le 

logiciel Music care, a été choisie pour son efficacité démontrée dans diverses pathologies 

douloureuses, son action sur les troubles anxio-dépressifs fortement associés à la migraine, et 

sa facilité d’utilisation par les patients à leur domicile.  

 

Les rares études réalisées sur la musicothérapie dans la prophylaxie de la migraine 

n’utilisent pas de technique facilement utilisable à grande échelle. La musicothérapie active a 

été évaluée mais nécessite le recours à un musicothérapeute diplômé, impliquant un coût 

financier et des déplacements qui limitent son application (6), (7). Le logiciel Psychophonia a 

montré une certaine efficacité sur la prévention des migraines, mais utilise une technique 

basée sur l’EEG du patient, ce qui nécessite un équipement particulier. (5) 

 

La supériorité de la technique du montage en « U » par rapport à une musique de 

relaxation standard, utilisée comme placebo, a déjà été démontrée par une étude utilisant le 

logiciel Music care dans le cadre du traitement de la douleur (80). Un design d’étude          

non-contrôlée, plus simple dans sa réalisation, a donc été choisi pour cette étude pilote, 

malgré un plus faible niveau de preuve scientifique qu’une étude contrôlée randomisée. 
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1 / Analyse de la population étudiée 
 

 

 Il n’existe pas de données épidémiologiques sur les patients suivis en consultation 

spécialisée dans la prise en charge de la migraine. Il est donc difficile de déterminer si 

l’échantillon étudié est extrapolable à la population des migraineux épisodiques suivis en 

consultations spécialisées. 

 

 La population étudiée comporte un panel d’âge assez large, entre 19 et 63 ans. La 

population féminine est surreprésentée puisque seul un patient masculin a participé à cette 

étude, ce qui limite l’extrapolation des résultats aux hommes migraineux. Sur le plan du statut 

socio-professionnel, le panel est varié, la majorité des patients sont des actifs issus de diverses 

catégories professionnelles à l’exception des ouvriers et des agriculteurs. 

 

 La fréquence des migraines chez les patients étudiés est plus élevée qu’en population 

générale, 71 % des migraineux français font moins de 4 crises / mois d’après l’étude GRIM II 

(8), alors que la fréquence moyenne de l’échantillon d’étude lors de l’inclusion était de        

8,8 journée de crise / mois. Une majorité d’entre eux  (56% des patients), suivent un 

traitement de fond antimigraineux, contre 2.3% dans la population générale française d’après 

l’étude FRAMIG III (88). Notre échantillon de patients correspond à une population de 

migraineux épisodiques sévères relevant d’une prise en charge en consultation spécialisée. 

 La proportion des migraineux avec aura dans la population étudiée est de 6%, par 

rapport à 12 à 15% dans la population générale. (11) 

 

 Il est donc difficile d’extrapoler avec certitude à la population générale, les résultats de 

cette étude réalisée sur une population de patients migraineux épisodiques suivis en 

consultation spécialisée, néanmoins le panel des patients étudiés paraît assez large pour 

supposer l’effet de cette technique de musicothérapie sur une population plus générale de 

migraineux épisodiques.  

 

 Par ailleurs, l’analyse des flux de la population étudiée montre une bonne observance 

du protocole de musicothérapie. 89% des patients analysés ont réalisé le protocole de 

musicothérapie dans sa totalité, ce qui laisse supposer la bonne faisabilité d’une utilisation 

régulière du logiciel Music care sur une population plus générale de migraineux. 
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2 / Analyse du critère de jugement principal 
 

 

 L’analyse de la fréquence des crises migraineuses est le critère le plus pertinent pour 

juger de l’efficacité d’un traitement de fond antimigraineux d’après les guidelines de 

l’International Headache Society. (89) 

 

L’analyse de l’agenda des migraines (annexe 1) montre une amélioration de la 

fréquence mensuelle des crises chez 72.22% des patients, ainsi qu’une réduction moyenne 

de 31.88% du nombre de crises mensuelles après le protocole de musicothérapie. Cette 

amélioration est comparable aux autres techniques de relaxation validées par la HAS 

(relaxation musculaire progressive, training autogène), pour lesquelles la réduction moyenne 

de la fréquence des crises est de 32% ; les autres thérapies non-médicamenteuses validées par 

la HAS ont une efficacité légèrement supérieure : 37% de réduction par la technique du 

biofeedback, et 42% pour la thérapie cognitive et comportementale (16) 

 

L’international Headache Society considère un traitement de fond antimigraineux 

efficace que s’il permet une réduction d’au moins 50% de la fréquence mensuelle. Dans ce 

cadre, on peut considérer que 55.56% des patients étudiés sont  répondeurs  à cette 

technique de musicothérapie. A titre de comparaison, le taux de patients répondeurs aux 

traitements de fond médicamenteux d’efficacité démontrée est de 49.6% pour le topiramate, 

45.1% pour le propranolol, 39.9% pour le métoprolol, et 43 % pour le divalproate de sodium. 

(90) 

 

Cette étude suggère que la musicothérapie réceptive par la technique du montage en 

« U » présente une efficacité comparable aux traitements de fond médicamenteux et             

non-médicamenteux déjà utilisés dans la prophylaxie de la migraine épisodique. 

 

 

 

 

 

3 / Analyse des critères d’évaluation secondaires 
 

L’International Headache Society précise que l’évaluation de l’efficacité d’un 

traitement de fond antimigraineux dépend également de son effet sur les prises 

médicamenteuses de crise, ainsi que sur l’intensité et la durée des crises migraineuses. (89) 
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L’analyse de ces paramètres, recueillis par l’agenda des migraines (annexe 1),  montre une 

baisse significative de 31.77% des prises médicamenteuses de crise, et de 27.90% de la 

durée des crises. Les variations de la sévérité des crises ne sont pas significatives, donc la 

proportion des crises légères, modérées et fortes reste globalement constante.  

 

 Sur le plan du retentissement émotionnel de la migraine, le questionnaire HAD 

(annexe 2) a été utilisé en accord avec les références de la HAS sur l’évaluation de la douleur 

chronique. (87) Le questionnaire HAD permet d’évaluer séparément les composantes 

anxieuse (HAD-A) et dépressive (HAD-D) du retentissement émotionnel de la douleur 

chronique. Cette étude a montré une efficacité significative de la musicothérapie sur la 

composante dépressive de la migraine, l’amélioration du score HAD-D étant de 38.03%. 

L’amélioration de la composante anxieuse est par contre non significative dans cette étude, la 

baisse du score HAD-A est de 18.41%.  

 

 Sur le plan du retentissement fonctionnel, le questionnaire HIT-6 (annexe 3) a été 

utilisé en suivant les recommandations de l’International Headache Society. (89) 

 L’analyse du questionnaire HIT-6 n’a montré qu’une amélioration discrète de 6,37% 

du retentissement fonctionnel des migraines, même si une grande majorité des patients 

(88.89%) sont améliorés significativement. 

 

 L’analyse des critères d’évaluation secondaires montrent plusieurs effets positifs 

supplémentaires de la musicothérapie sur l’impact des crises migraineuses, principalement sur 

la durée des crises, le nombre de prises médicamenteuses, et sur la composante dépressive du 

retentissement émotionnel. Il n’existe pas de données suffisantes sur les traitements de fond 

médicamenteux et non-médicamenteux pour permettre une analyse comparative de ces 

résultats. 

 

 

 

4 / Analyse des données complémentaires 

 
 Une recherche des facteurs prédictifs de réussite de la musicothérapie a été réalisée en 

analysant les différentes caractéristiques des patients, suivant la réponse thérapeutique définie 

par l’IHS (diminution d’au moins 50% de la fréquence mensuelle des crises). 
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 L’analyse du statut social, de la catégorie professionnelle, du sexe, de la présence ou 

non d’aura migraineuse et d’un traitement de fond médicamenteux, n’a pas permis de montrer 

de différence significative entre les patients répondeurs et non-répondeurs.  L’échec de cette 

analyse repose sur la faible taille de l’échantillon d’étude. 

 

 Un questionnaire de satisfaction type PGIC (Patient's Global Impression of Change)  a 

été réalisé pour évaluer l’impact subjectif de la musicothérapie sur les migraines. Ce 

questionnaire montre une amélioration ressentie chez 78% patients, 22% des patients n’ayant 

pas perçu de modification de leur pathologie.  

 

5 / Points forts de l’étude 
 

 

- Population d’étude variée. 

- Analyse en intention de traiter 

- Bonne faisabilité de la  technique du montage en « U » par l’utilisation du logiciel 

Music care. 

- Bénéfice significatif sur la prophylaxie des migraines. 

- Taux de réponse thérapeutique comparable à un traitement de fond antimigraineux 

médicamenteux. 

- Bénéfices complémentaires significatifs sur la durée des crises, le nombre de prises 

médicamenteuses de crise, et sur le retentissement émotionnel de la maladie 

migraineuse. 

- Indice de satisfaction des patients élevé. 

 

 

 

 

6 / Limites de l’étude 
 

 

 Cette étude pilote non-contrôlée a été réalisée avec un petit échantillon de patients, le 

but étant de montrer si l’utilisation du logiciel Music care est une piste de recherche 

intéressante à développer dans la prévention de la migraine épisodique. En aucun lieu, cette 

étude n’a la prétention d’apporter la preuve formelle de l’efficacité de cette technique dans 

cette indication. 
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Le faible effectif de l’étude limite l’extrapolation des résultats à plus grande échelle, que 

ce soit sur la population des migraineux suivis en consultation spécialisée, et sur la population 

générale. Ce faible effectif de patient n’a pas permis de déterminer les facteurs prédictifs de 

réussite de l’utilisation du logiciel Music care dans la prophylaxie de la migraine épisodique.              

Le fait qu’un seul sujet de sexe masculin ait participé à l’étude limite l’extrapolation des 

résultats aux hommes migraineux.  

L’absence de groupe-contrôle dans cette étude peut apporter un biais de confusion. En 

effet, même si le logiciel Music care a montré sa supériorité par rapport à une musique de 

relaxation standard dans la prise en charge de la douleur en général  (80),  aucune preuve n’est 

avancée de sa supériorité dans la migraine. Un autre biais de confusion lié à l’absence de 

groupe-contrôle, peut provenir de l’évolution naturelle de la maladie migraineuse dans le 

cadre de la prise en charge en consultation spécialisée.  

Idéalement, il aurait fallu comparer, de façon randomisée et en double aveugle, le groupe 

recevant la musicothérapie avec un groupe-contrôle recevant des séances d’écoute musicale 

standard dans les mêmes conditions, ainsi qu’à un groupe ne recevant aucune intervention en 

dehors des soins courants de la consultation spécialisée. Seule une étude de ce type pourrait 

apporter une preuve formelle de l’efficacité de la musicothérapie réceptive par la technique du 

montage en « U »  dans la prévention de la migraine épisodique. 

 

 Cette étude n’a observé l’évolution des migraines qu’à l’issue des 3 mois de 

musicothérapie. L’impact de ces 3 mois de musicothérapie sur l’évolution à long terme de la 

maladie migraineuse n’est pas évalué.  Une éventuelle relation « dose-effet » n’a pas été non 

plus analysée. 

 

 

7 / Perspectives 
 

 

 Cette étude a montré des résultats encourageant de la musicothérapie par la technique 

du montage en « U » dans la prise en charge de la migraine épisodique. Afin de démontrer 

formellement l’intérêt de cette technique dans la migraine, et donc de motiver la réalisation 

d’études complémentaires, cette étude a été présentée sous forme de poster (annexe 4) au 

14
ème

 congrès de la SFETD, et fera l’objet d’une publication dans une revue spécialisée.  

 

 Une étude complémentaire, qui suit le même protocole, est déjà en cours au centre 

antidouleur de Nouméa, et permettra de cumuler les résultats obtenus lors de cette recherche. 
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Il paraît nécessaire de réaliser les futures études avec une méthodologie contrôlée et 

randomisée pour établir un niveau de preuve scientifique satisfaisant. L’échantillon de 

population devra être plus large afin de déterminer les facteurs prédictifs de réussite de cette 

méthode.  

 

Il serait intéressant d’évaluer l’effet de la musicothérapie à plus long terme, par une 

réévaluation des patients à distance du protocole, ce qui permettrait de mesurer la persistance 

ou non des effets bénéfiques de cette technique. Une relation « dose-effet » pourrait 

également être recherchée en faisant varier le protocole de musicothérapie sur sa durée et sur 

la fréquence des séances. 

 Sur le plan local, la musicothérapie par l’utilisation du logiciel Music care, a été mise 

en pratique à la Consultation douleur chronique du CHU de la Réunion. Des séances de 

musicothérapie sont dispensées sur place lors des consultations, et sont proposées en 

utilisation régulière à domicile, en particulier pour les patients migraineux 

 
 

8 / Témoignages de patients 
 

 

- Mme C, patiente retraitée de 63 ans :  

«  Il s'avère que mon corps ne supporte plus aucun médicament et force est de      

constater qu'il faut que je m'oriente vers des méthodes douces. La musicothérapie a 

nettement amélioré mes crises de migraine. » 

 

- Mme H, enseignante de 40 ans :  

«  J’ai éprouvé un réel plaisir à effectuer les séances de musicothérapie, dont l’effet 

relaxant est franchement ressenti. Ces séances étaient pour moi une vraie coupure en 

rentrant du travail, un moment dédié, et leur effet était prolongé tout au long de la 

soirée. » 

 

- Mme P, surveillante de prison de 38 ans :  

«  Les séances de musicothérapies étaient le rare moment de détente que je 

m’accordais. Je réalisais régulièrement deux séances d’affilée pour en augmenter 

l’effet relaxant. » 
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- Mme C, employée de 29 ans :  

«  La musicothérapie a beaucoup amélioré mes difficultés d’endormissement. J’ai 

également utilisé les séances pour me relaxer au début des crises ce qui a permis de 

rendre les crises plus légères avec moins de besoins médicamenteux. » 

 

 

 

 

9 / Conclusion 
 

 

 Cette étude pilote apporte des éléments intéressants sur l’utilité de la musicothérapie 

réceptive par la technique du montage en « U » pour la prise en charge de la migraine 

épisodique dans le cadre d’un suivi en consultation spécialisée.  

Cette étude a montré que 55.56% des patients étudiés sont répondeurs à cette 

technique de musicothérapie selon les critères de l’International Headache Society (réduction 

d’au moins 50% de la fréquence mensuelle). De plus, les prises de traitements de crise ont 

diminué en moyenne de 31.77%, et de la durée des crises de 27.90%. Le score HAD a été 

amélioré de 27.84%, et le score HIT-6 de 6.37%. Les résultats de cette étude suggèrent une 

efficacité de cette technique de musicothérapie comparable aux traitements de fond 

médicamenteux et non-médicamenteux déjà utilisés dans le traitement de la migraine 

épisodique. La reconnaissance de cette technique, en tant qu’alternative ou soin 

complémentaire aux traitements de fond, nécessite la réalisation d’études supplémentaires 

contrôlées et randomisées. Un échantillon plus large de patients est nécessaire pour 

déterminer les facteurs prédictifs de réussite de cette méthode. 

La technique du montage en « U » dispensée par le logiciel Music care, apparaît 

comme un outil simple d’accès, et évaluable à plus grande échelle dans l’indication de la 

migraine. 
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 ANNEXE 1 : Agenda des migraines 
 

 

 

Veuillez remplir quotidiennement l’agenda de migraine  et  précisez chaque jour : 

 Migraine  

 Intensité de la céphalée : légère, modérée ou sévère 

 Durée en heures de la céphalée 

 Traitements de crise antimigraineux utilisés 

 

Date Migraine 

/ 

céphalée 

de 

tension 

Intensité Durée Traitements  

J1     

J2     

J3     

J4     

J5     

J6     

J7     

J8     

J9     

J10     

J11     

J12     

J13     

J14     

J15     

J16     

J17     

J18     

J19     

J20     

J21     

J22     

J23     

J24     

J25     

J26     

J27     

J28     

J29     

J30     

J31     
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ANNEXE 2 : Echelle HAD 
 

 

Veuillez remplir les 2 questionnaires suivant 

 

ECHELLE HAD 

 

Actuellement, vous sentez-vous tendu ou énervé ? 

 3  la plupart du temps  

2  souvent  

1  de temps en temps  

0  jamais  

Actuellement, avez-vous toujours autant de plaisir à faire les choses qui vous 

plaisent ? 

0 oui, toujours  

1 le plus souvent 

2 de plus en plus rarement 

3 tout est plus difficile  

Actuellement, avez-vous une sensation de peur, comme si quelque chose 

d'horrible allait vous arriver ? 

3  oui, très nettement  

2 oui, mais ce n'est pas trop grave  

1 un peu, mais cela ne vous importe pas  

0 pas du tout  

Actuellement, savez-vous rire et voir le bon côté des choses ? 

0 toujours autant  

1 plutôt moins 

2 nettement moins  

3 plus du tout 

Actuellement, vous faites-vous souvent du souci ? 

3 très souvent  

2 assez souvent  

1 occasionnellement  

0 très occasionnellement  

Actuellement, vous sentez-vous heureux ? 

3  jamais  

2  pas souvent  

1  quelquefois  

0  la plupart du temps 

Actuellement, pouvez-vous rester tranquillement assis à ne rien faire et  vous 

sentir heureux ? 

0 oui, quoi qu’il arrive 

1 oui, en général 

2 rarement 

3 jamais 

Actuellement, vous sentez-vous ralenti ? 

3  pratiquement tout le temps 

2  très souvent 

1  quelquefois 

0  pas du tout  
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Actuellement, éprouvez-vous des sensations d’angoisse et avez-vous une boule 

dans la gorge ou l’estomac noué ? 

0 jamais 

1 parfois  

2 assez souvent 

3 très souvent 

Actuellement, avez-vous perdu l’intérêt pour votre apparence ? 

3  totalement 

2  vous n’y faites plus attention  

1  vous n’y faites plus assez attention 

0  vous y faites attention comme d’habitude 

Actuellement, avez-vous la bougeotte et n’arrivez pas à tenir en place ? 

3 oui, c’est tout à fait le cas 

2 un peu 

1 pas tellement  

0 pas du tout 

Actuellement, envisagez-vous l’avenir avec optimisme ?  

0  comme d’habitude 

1  plutôt moins qu’avant 

2  beaucoup moins qu’avant 

3  pas du tout 

Actuellement, éprouvez-vous des sensations soudaines de panique ? 

3 très souvent  

2 assez souvent 

1 rarement 

0 jamais 

Actuellement, vous intéressez-vous à la lecture d’un bon livre ou à un bon 

programme radio ou de télévision ? 

0  souvent 

1  assez souvent  

2  rarement 

3  pratiquement jamais 

------------- 

D A 
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ANNEXE 3 ; Questionnaire HIT-6 
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ANNEXE 4 : Poster MusicMig présenté au 14e congrès national 

de la SFETD 
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RESUME 

 

The effect of music therapy on episodic migraine patients under the care of 

Chronic Pain Department: Results of « MusicMig » study conducted 

between 2013 and 2014 at the CHU Sud Reunion. 

 

 

 Migraine is a frequent pathology, highly linked to anxio-depressive factors. Non-drug 

approaches are part of the therapeutic arsenal. Music therapy is a recent discipline expanding 

in hospital services and specialised ambulatory centers. The main objective of this study was 

to assess the effect of « U » technique in receptive music therapy on migraine frequency, on 

patients suffering from episodic migraines, through « Music care » software home use. 

Secondary objectives were to assess  this technique impact on migraine intensity, duration, 

emotional effect (HAD score), functional impact (HIT-6 score), and acute treatment 

administration. A monocentric prospective before-after study has been carried out in chronic 

pain department of the CHU Sud Reunion. This study involved a group of 20 patients. All of 

them got the intervention during three months. Migraine crisis and their impact datas were 

compared the month before intervention, and the third month after its beginning. This study 

shows that 55.56% of patients involved are receptive to this music therapy technique, 

according to the International Headache Society criterias (decrease of at least 50% monthly 

frequency). Besides, critical drug administration decrease of 31.77% on average, and the 

crisis duration of 27.90%. HAD score improved by 27.84 % , and HIT-6 by 6.37%. Evolution 

of crisis' severity wasn't significant. This pilot study suggests that « U » technique in receptive 

music therapy shows an efficiency similar to disease-modifying medical treatment, and non-

drug approach already used in episodic migraine prophylaxis. 

 

 

Key words : migraine, music therapy, prophylaxis 
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TITRE : 

 
Intérêt de la musicothérapie dans la prise en charge des patients migraineux             

épisodiques suivis en consultation douleur chronique : résultats de                                                              

l’étude  « MusicMig » réalisée en 2013 - 2014 au CHU Sud Réunion. 

 

 

 

RESUME : 

 

La migraine est une pathologie fréquente, fortement liée à des facteurs                  

anxio-dépressifs. Les techniques non médicamenteuses font partie de l'arsenal thérapeutique. 

La musicothérapie est une discipline récente qui se développe dans les services hospitaliers et 

les centres de soins ambulatoires spécialisés. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer 

l’effet de la musicothérapie réceptive par la technique du montage en « U » sur la fréquence 

des migraines, chez des patients migraineux épisodiques suivis en consultation spécialisée, 

grâce à une utilisation à domicile du logiciel Music care. Les objectifs secondaires de cette 

étude, étaient l’évaluation de l’effet de cette technique sur l’intensité, la durée, le 

retentissement émotionnel (score HAD) et fonctionnel (score HIT-6) des migraines, ainsi que 

sur les prises de traitements de crise. Une étude monocentrique prospective non-randomisée 

de type avant/après a été réalisée à la Consultation douleur chronique du CHU Sud Réunion. 

Elle comprend un seul groupe de 20 patients qui ont tous reçu l’intervention durant 3 mois. 

Les données concernant les crises migraineuses et leur retentissement ont été comparées entre 

le mois précédent l’intervention et le troisième mois de prise en charge. Cette étude a montré 

que 55.56% des patients étudiés sont répondeurs à cette technique de musicothérapie selon les 

critères de l’International Headache Society (réduction d’au moins 50% de la fréquence 

mensuelle). De plus, les prises de traitements de crise ont diminué en moyenne de 31.77%, et 

de la durée des crises de 27.90%. Le score HAD a été amélioré de 27.84%, et le score HIT-6 

de 6.37%. L’évolution de la sévérité des crises n’était pas significative. Cette étude pilote 

suggère que la musicothérapie réceptive par la technique du montage en « U » présente une 

efficacité comparable aux traitements de fond médicamenteux et non-médicamenteux déjà 

utilisés dans la prophylaxie de la migraine épisodique.   
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