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1. INTRODUCTION 
L’innovation correspond à une chose nouvellement induite. On en retrouve 4 types : les 

innovations de produit correspondant à l’introduction d’un bien ou d’un service nouveau, les 

innovations de procédé correspondant à une nouvelle méthode de production ou à une 

amélioration significative d’une méthode existante, les innovations de commercialisation 

correspondant à des nouvelles méthodes de promotion, de conception ou de 

conditionnement d’un produit, et, les innovations d’organisation correspondant à des 

nouvelles méthodes d’organisation de travail et de management (1). 

Dans l’innovation on a cette notion de nouveauté et de changement. Le but d’une innovation 

est soit d’introduire un produit ou une méthode totalement nouvelle qui n’existait pas 

auparavant afin de créer un besoin chez les consommateurs et qui peut bouleverser leur 

quotidien, soit d’améliorer un concept déjà existant afin de le rendre plus fonctionnel, plus 

efficace, plus attractif. (2) 

L’innovation fait partie de l’évolution, que ce soit une petite amélioration ou une innovation 

de rupture (cf l’invention de la roue). Cependant, elle n’est pas nécessairement un succès, 

bien au contraire, on retrouve beaucoup de déchets dans les innovations car il est très dur de 

se créer une place et de se trouver un public. Les Google Glasses ou le dentifrice au cornichon, 

deux exemples très éloignés qui n’ont jamais réussi à trouver le succès recherché. Cela peut 

s’expliquer par un effet de tendance, mais aussi de mœurs, parfois, la population n’est pas 

prête à utiliser un type de concept et, lorsque l’on temporise, la société évolue et le même 

concept peut devenir un immense succès. Lorsqu’une innovation est lancée il y a toujours une 

prise de risque, notamment en France où l’on considère qu’une prise de risque qui n’obtient 

pas de succès est un échec dont on ne retient rien si ce n’est une humiliation, tandis qu’aux 

États-Unis, une absence de succès correspond à un entraînement, une version b qui ne 

demande qu’à être amélioré grâce aux retours des utilisateurs. Biz Stone, cofondateur de 

Twitter a dit que « pour connaitre un succès spectaculaire, il faut avoir connu un échec 

spectaculaire », James Dyson encourage même à connaître l’échec afin de pouvoir devenir 

meilleur car selon lui, « on n’apprend rien de ses succès ». (3) 

Comme énoncé précédemment, la société évolue, les mœurs changent, ainsi, au XXIème siècle, 

le changement des sociétés dans le monde entier s’est regroupé autour d’un phénomène, le 

digital, plus connu en français sous le terme « numérique ». Qu’est-ce que cela a changé ? 
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C’est un anglicisme signifiant « nombre » et utilisé en informatique. (4) Ce terme va d’abord 

désigner des systèmes informatiques fonctionnant à base de calculs chiffrés et plus largement 

les technologies d’information et de communication moderne. (5) Lorsque l’on pense digital, 

on imagine naturellement des outils comme les smartphones, les tablettes qui ont changé la 

vie quotidienne de la population. La digitalisation de la société est un phénomène 

international qui va toucher tous les secteurs, impactant vie professionnelle et personnelle 

évoluant à vitesse exponentielle dans le but de simplifier la vie quotidienne et d’augmenter 

l’accessibilité à tous. (6) 

En effet, cette accessibilité va se traduire notamment par l’éducation, la formation et 

l’apprentissage. Avec une connexion internet, tout le monde peut faire des recherches en 

seulement quelques minutes et trouver des milliers, voire des millions d’informations sur un 

sujet donné quel qu’il soit, de façon totalement gratuite, c’est la plus grande base de données 

à l’heure actuelle. Ces informations servent aussi à une quantité illimitée de besoins, elles 

peuvent donner l’actualité du monde en instantané, créer des vocations, former des 

autodidactes par exemple. Ensuite, on remarque une simplification et accélération des 

process en évitant les déplacements pour les démarches administratives qui se 

dématérialisent de plus en plus, ou lorsque l’on regarde les sites de e-commerce et que l’on 

peut commander tout un tas d’objets, meubles, vêtements tout en restant chez soi, que les 

délais de livraison sont souvent très rapides et qu’in fine tout est à portée de smartphones.  

Cette digitalisation va toucher tous les secteurs connus sans exceptions avec en premier lieu 

le secteur des télécommunications avec les fournisseurs d’accès à internet qui vont 

développer le digital et le rendre accessible. Ensuite, le secteur des banques et assurances est 

très impacté par le digital car ils ont pu investir énormément dans le développement du digital 

et avec les datas des clients ils ont pu assurer des services très pertinents contribuant au bon 

fonctionnement de cette transformation afin de répondre aux besoins de leurs clients et de 

leurs employés, de simplifier les process et d’augmenter l’accessibilité en ayant recours à 

l’automatisation ou encore des techniques d’intelligence artificielle. (7) 

Le secteur automobile investit également beaucoup dans la recherche et le développement 

sur les voitures connectées, à hauteur de 360 millions d’euros par an. Ils utilisent une part de 

leur budget annuel dans les datas de leurs clients afin de mieux comprendre les attentes des 

consommateurs, de mieux répondre à leurs besoins et ainsi d’optimiser les couts.  
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Plus globalement, le secteur industriel se modernise et cette modernisation va également 

passer par le digital. On peut compter cet investissement entre 20 millions à 1 milliard d’euros 

par an avec l’apparition d’outils digitaux spécifiques et innovants comme des robots, des 

automatisations de circuit de l’Internet Of Object (IoT), de la récolte de données, de 

l’Intelligence Artificielle (IA), de la blockchain, de l’analyse live, des impressions 3D… (8) 

Ces transformations digitales se font de manière très rapide et marquent un net changement 

par rapport au passé. Difficile de retourner aux anciennes méthodes une fois que l’on a touché 

au digital. (9) 

La « révolution digitale » va se différencier des autres révolutions par trois points : le 

monopole. En effet, nous sommes tous dépendants du numérique et ils monopolisent toute 

la publicité online par exemple avec 78% de la publicité online faite par Google et Facebook 

en France et ce taux monte à 90% pour la publicité mobile. Ensuite on retrouve la polarisation 

de la société avec des inégalités croissantes et plus distinctives. En effet, chacun est libre de 

s’informer par soi-même et d’effectuer le travail personnel qu’il veut avec une infinité de 

ressources à disposition gratuitement. Enfin, on remarque que la frontière entre vie privée et 

vie publique est très mince avec le numérique notamment avec l’émergence des réseaux 

sociaux, la modération etc. Les mœurs changent et notre façon de voir les choses qui nous 

entourent, notre façon de penser va évoluer avec ce bouleversement. (10) 

L’innovation en santé plus spécifiquement, correspond à un bénéfice apporté à une personne. 

Elle est diagnostique, thérapeutique, technologique, numérique organisationnelle et 

comportementale. L’innovation en santé aujourd’hui va se rapprocher des concepts de 

médecine personnalisée ou préventive et centrée sur le patient. (11) 

L’innovation en santé se traduit aujourd’hui par le digital qui fait partie intégrante de la vie 

quotidienne dans tous les domaines. En effet, les outils connectés sont de plus en plus utilisés 

en santé par les patients et les professionnels de santé, ils sont de plus en plus intelligents, 

autonomes, et moins invasifs. On a par exemple à disposition des robots téléguidés qui 

assistent les chirurgiens lors d’opérations très précises, le patch DevInnova capable de prédire 

un infarctus du myocarde, une apnée du sommeil ou un accident vasculaire cérébral. Ces outils 

vont permettre d’enregistrer des données de santé nécessaires pour l’équipe médicale afin 

de mieux adapter les traitements et d’assurer un suivi des pathologies des patients. Ces 

données vont également permettre au patient de contrôler lui-même ses constantes 

physiologiques et ainsi devenir un acteur majeur de ses soins.  
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En effet, les tendances montrent que la population est de plus en plus investie et intéressée 

dans sa santé, qui, grâce au numérique, devient même un divertissement. Il existe même des 

jeux vidéo de réalité virtuelle utilisés dans le traitement des addictions, du diabète ou des AVC 

et validés par les autorités de santé. Le numérique en santé est en train de moduler la 

médecine de demain en s’insérant à tous les niveaux du parcours de santé. Il fait évoluer les 

techniques de soins, les méthodes de traitement, la prise en charge, la prévention. (12) 

On peut remarquer également un intérêt grandissant pour les traitements ancestraux naturels 

et les thérapies non pharmacologiques. En effet, les patients ont tendance à s’éloigner des 

traitements médicamenteux traditionnels qui renvoient à une vision assez ancienne et 

chimique, peu naturelle, à l’inverse des aspirations sociétales actuelles. En effet, la société a 

évolué pour se tourner du côté du naturel, de l’écologie, du respect de l’environnement et 

associent, parfois à tort, les remèdes alternatifs, naturels et traditionnels comme inoffensifs a 

contrario des traitements médicamenteux chimiques. Cela peut s’expliquer par deux 

phénomènes, tout d’abord, le grand public n’est pas attiré par la prise de traitements 

chimiques et à subir les effets indésirables associés à ceux-ci, et ensuite, les tendances 

actuelles se concentrent sur les thérapies non médicamenteuses qui, à la différence des 

traitements médicamenteux chimiques, sont non invasives et entrent plus dans cette vision 

de bien-être, divertissement et plaisir. De plus, 83% des français pensent que ces thérapies 

sont complémentaires avec les traitements conventionnels et 71% pensent que ces thérapies 

non pharmacologiques peuvent régler des problèmes que la médecine conventionnelle ne 

peut pas résoudre. (13) 

Ces tendances ont permis d’investir plus dans les recherches associées à ces traitements 

alternatifs afin de découvrir leurs bases scientifiques, leurs fonctionnements et dans quelles 

circonstances cela fonctionne.  

Cela donne des pistes de recherche prometteuses afin de trouver des nouveaux adjuvants aux 

traitements médicamenteux, d’améliorer la qualité de vie des patients et de traiter de façon 

plus efficaces certaines pathologies. 

Les thérapies non médicamenteuses sont utilisées dans plusieurs domaines comme la 

réduction de la douleur, la réduction des troubles du comportement, la stimulation des liens 

sociaux, la stimulation des capacités motrices, cognitives ou sensorielles. Plusieurs thérapies 

sont reconnues comme ayant des effets bénéfiques comme l’aromathérapie, la 

balnéothérapie, l’art-thérapie, l’acupuncture, l’orthophonie ou encore la musicothérapie.  
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Nous allons nous intéresser plus longuement à la musicothérapie, mais tout d’abord à la 

musique en général. Emmanuel Kant disait que « la musique est la langue des émotions ». (14) 

En effet, la musique est universelle et peut être source de sensations fortes. Cela peut 

s’expliquer par le fait que lorsque la musique pénètre notre organisme il y a un effet de 

synchronisation qui va activer huit mécanismes de traitement du signal de façon simultanée. 

Cette synchronisation va être à l’origine de changements physiologiques et biochimiques, et 

va être responsable de la libération de nombreux neurotransmetteurs avec un rôle sur 

l’humeur. Nous verrons plus tard dans cette revue que la musique va procurer du plaisir 

comparable au plaisir que peut procurer la nourriture, l’argent, le sexe, en activant 

notamment le circuit de la récompense. Ensuite, la musique est internationale et se retrouve 

dans toutes les civilisations depuis la Préhistoire. Elle a des significations différentes en 

fonction des cultures et des peuples mais laisse toujours transparaître messages et émotions 

et joue un rôle important dans les interactions sociales. Elle permet l’expression individuelle, 

le rassemblement collectif (fêtes, danses) et représente la culture d’une civilisation (chants, 

hymne, folklore, religion…). La musique a un rôle esthétique et de divertissement 

évidemment, mais également un rôle plus profond de communication, d’exutoire, elle 

remémore des souvenirs et des évènements très personnels propres à chacun. (15) De plus la 

musique va agir sur notre organisme par plusieurs moyens comme la mélodie, le tempo, le 

rythme… Ces facteurs vont influencer notre perception et les émotions procurées. Elle n’agit 

pas uniquement grâce à son esthétisme puisqu’elle a par exemple des propriétés relaxantes 

et apaisantes sur les nouveau-nés. (16) La musique a des vertus thérapeutiques sur la douleur 

et l’anxiété que l’on va retrouver dans une thérapie non médicamenteuse nommée 

musicothérapie, qui est l’objet de cette thèse. Alors que l’on se questionne sur les bénéfices 

thérapeutiques de la musique depuis des millénaires, pendant l’Antiquité grecque, 

égyptienne, la Renaissance, les différentes guerres, Jacques Jost est le pionnier français qui va 

remettre à l’ordre du jour cette hypothèse de thérapie par la musique en 1954. (17) Les 

séances de musicothérapie vont être effectuées par un musicothérapeute professionnel avec 

deux méthodes, l’application active lorsque le musicothérapeute va travailler sur une pratique 

instrumentale avec ses patients, cela va favoriser l’expression de soi, la communication et les 

interactions sociales. La deuxième méthode est celle de l’application réceptive, dont le but est 

d’écouter de la musique afin de soulager l’anxiété, les douleurs ou la dépression.  
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Les séances s’appliquent à toutes les catégories de personnes (nourrissons, enfants, adultes, 

personnes âgées). (18, 19) 

Nous allons nous intéresser aux effets thérapeutiques de la musicothérapie sous forme 

réceptive et de sa mise en place dans le cadre des douleurs et de l’anxiété. 

Durant une qu arantaine d’années, des recherches sont menées afin d’essayer de comprendre 

les mécanismes d’action de l’onde musicale sur l’organisme. Des recherches ont été mises en 

place sur tous les types de service hospitalier comme en anesthésiologie, pédiatrie, 

cardiologie, les urgences, les soins palliatifs ou encore en oncologie. 

Cependant, il n’existe toujours pas de recommandations spécifiques pour l’utilisation de la 

musicothérapie. De plus, il existe très peu d’études menées en ambulatoire, pourtant il 

pourrait être intéressant d’utiliser ce type de thérapie numérique de façon autonome en 

médecine générale. Les études réalisées montrent une réduction significative de la douleur et 

des symptômes liés à la douleur. (20) 

La douleur est une sensation désagréable subjective dont nous allons détailler les 

caractéristiques dans la première partie. Cependant, la douleur est un problème majeur 

mondial de santé. Tout le monde a déjà expérimenté des douleurs de faible intensité dans sa 

vie, mais il existe des douleurs très intenses ou persistantes qui ont besoin d’être traitées et 

dont les traitements de première intention ne sont pas toujours adaptés et efficaces. Les 

douleurs vont réduire la qualité de vie et également induire potentiellement de l’anxiété et in 

fine une dépression et dégrader les relations sociales et familiales. On estime qu’actuellement 

une personne sur cinq dans le monde souffre de douleurs chroniques modérées à sévères. De 

plus, 39% des personnes souffrant de douleurs chroniques ont la perception que leur 

traitement n’est pas le mieux adapté. Cela s’explique par le fait que la douleur est subjective 

et qu’il est difficile pour les professionnels de santé de caractériser son intensité, sa 

localisation et l’impact psychologique sur le patient. La douleur peut être une maladie à part 

entière mais également un symptôme de nombreuses maladies, c’est pourquoi c’est un enjeu 

majeur de santé publique. De plus, sa prise en charge va directement influer sur l’amélioration 

des pathologies associées et de l’état de santé général du patient. (21) 
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Après cette introduction, trois hypothèses semblent se démarquer : 

- H1 : La musicothérapie est un adjuvant significativement efficace aux traitements 

contre la douleur peu importe sa localisation (effet différent de l’effet placébo). 

- H2 : La musicothérapie sous une forme digitale est accessible à tous. 

- H3 : Cette thérapie n’a aucun effet indésirable. 

 

Pour répondre à ces hypothèses nous allons voir en détail dans la partie 1, la douleur, avec ses 

définitions et données épidémiologiques, le mécanisme d’action de la douleur aigüe et 

chronique, les techniques d’évaluation de la douleur et enfin les traitements médicamenteux 

utilisés pour la soulager. 

Dans une deuxième partie, nous aborderons la musicothérapie appliquée à la douleur avec 

une revue de littérature nous permettant de répondre à nos hypothèses ainsi qu’au sujet de 

cette thèse. 
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2. LA DOULEUR 

2.1. INTRODUCTION 

Platon disait « La Douleur nous apprend à mieux connaître la vie. ». Est-il donc nécessaire de 

connaître la douleur pour évoluer, pour s’améliorer ou bien pour son enrichissement 

personnel ?  

Depuis toujours l’Homme côtoie la douleur, l’Homme ne cesse d’apprendre et d’évoluer, la 

technologie aussi. 

Toute personne a connu la douleur dans sa vie, mais de quelle douleur parle-t-on ? Petite 

douleur, douleur insoutenable, douleur physique, douleur mécanique, douleur chimique ? 

Sont-elles comparables ? Y en a-t-elle des pires que d’autres ? Que représente-t-elle ? 

Une enquête réalisée en 2014 révèle que 92% des français interrogés ont souffert d’une 

douleur de courte durée ou persistante au cours des 12 derniers mois. (22). 

On pourrait définir la douleur, selon l’International Association for the Study of the Pain 

(IAFSP) comme « Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou 

ressemblant à celle associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ». Elle agit comme un 

signal d’alarme automatique de notre corps afin de nous faire prendre conscience que 

quelque chose n’est pas normal. Si les mécanismes de déclenchement de la douleur sont les 

mêmes pour tous, elle reste cependant difficile à définir car sa perception, elle, est 

personnelle et subjective. (23) Ces différences de perception dépendent d’une multitude de 

facteurs comme la cause de la douleur, le mental, la culture, les émotions, l’environnement, 

l’éducation… En effet, certains facteurs sont capables d’augmenter la douleur comme par 

exemple la fatigue, le stress, la tristesse, le désespoir, la démoralisation, la tension, la 

nervosité, la colère, la peur, l’anxiété, l’inquiétude, l’isolement, les insomnies, la mauvaise 

forme physique… et d’autres en revanche peuvent diminuer la douleur comme le repos, les 

occupations, la joie, le calme, l’assurance, les contacts humains, la tranquillité, la confiance en 

soi, l’optimisme, la relaxation, une bonne condition physique, un sommeil réparateur. (24) 

La douleur se manifeste par : 

• Une sensation physique, caractérisée par la localisation, l’intensité et l’évolution de la 

douleur (« ça pique », « ça brûle », ça fait « un peu » ou « très mal », « ça augmente » 

ou « ça diminue »). 
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• Une émotion, correspondant au ressenti moral (« c’est désagréable », « c’est 

pénible », « c’est inquiétant », « c’est insupportable »). 

• Un comportement, correspondant aux façons de réagir à la douleur, de l’exprimer par 

le corps ou par la parole (position, grimace, pleurs, cris, plainte) ; 

• Une réaction mentale, correspondant aux moyens de gestion de la douleur, de son 

interprétation, de chercher à continuer une vie normale en essayant de ne pas la 

prendre en compte. 

Pour espérer soulager sa douleur, il faudra donc prendre en compte tous ces aspects qui sont 

intimement liés. (25) C’est un domaine très important puisqu’apparemment 2/3 des 

consultations médicales seraient liées à la douleur. Il existe une classification des douleurs 

selon leur nature et leur durée. On distingue notamment la douleur aigüe (inférieure à trois 

mois) de la douleur chronique (supérieure à trois mois). Ces deux types de douleurs vont avoir 

un rôle significativement différent. 

En effet, la douleur aigüe va agir en signal d’alarme pour le corps, devenant un symptôme 

avertissant qu’il y a un problème à traiter tandis que la douleur chronique va se transformer 

en douleur permanente et en maladie à part entière avec ses propres symptômes. Elle ne va 

plus avoir de rôle de signal d’alarme mais va s’auto-entretenir. 

Ensuite, on peut classer les douleurs en 4 catégories selon leurs mécanismes 

physiopathologiques :  

• Les douleurs inflammatoires (ex : douleurs articulaires). 

• Les douleurs neuropathiques (ex : blessures, lésion de nerfs). 

• Les douleurs mixtes qui associent une composante inflammatoire et une composante 

neuropathique (ex : post chirurgie, cancer). 

• Les douleurs nociplastiques (ex : altération des systèmes de détection de la douleur). 

Elles ont été définies récemment et définissent une douleur sans lésions apparentes, 

dues au simple fait de modification des systèmes de contrôle de la modulation de la 

douleur. On retrouve ce type de douleurs chez les personnes atteintes de céphalées 

chroniques, de fibromyalgies ou de troubles fonctionnels intestinaux. (26)   
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Si l’on se concentre sur la création d’une douleur et son cheminement, on s’aperçoit que des 

récepteurs spécialisés de la douleur, appelés nocicepteurs, sont présents partout à la surface 

de la peau et dans la plupart de nos organes. 

Ils ne sont pas identiques entre eux, chacun est spécialisé dans la transmission d’une sensation 

particulière (brûlure, piqure, température…). Ils vont donc réceptionner le signal d’alerte sous 

forme de message nerveux qui va être transmis directement au cerveau. Le cerveau va alors 

interpréter ce message nociceptif afin de prendre une décision en fonction de différents 

paramètres comme par exemple les expériences précédentes de la douleur, l’état émotionnel, 

l’intensité du signal… Puis il va ordonner l’action à effectuer pour se protéger. De plus, dans le 

système nerveux, des mécanismes régulateurs peuvent moduler le message nociceptif afin de 

l’augmenter, la réduire ou l’interrompre. La théorie du gate control émise en 1965 par Melzac 

et Wall nous explique que l’information douloureuse passerait par une porte au niveau de la 

moelle épinière qui s’ouvrirait ou se refermerait selon l’activation des différentes fibres 

nerveuses, modifiant ainsi le signal douloureux. (27) 

Nous allons commencer par voir dans cette première partie, les mécanismes d’action des 

douleurs aigües, ensuite le mécanisme d’action des douleurs chroniques, ensuite nous verrons 

les outils d’évaluation de la douleur, et enfin les traitements traditionnels contre la douleur. 

 

2.2. LA DOULEUR AIGUE 

La douleur aigüe est une douleur franche et limitée dans le temps et dans la majorité des cas 

unifactorielle. Son rôle est d’alarmer le corps d’une situation anormale afin de protéger 

l’organisme. Elle survient suite à un stimulus nociceptif de forte intensité. Sa durée est 

généralement inférieure à un mois (quelques heures, quelques jours) et peut atteindre trois 

mois avant d’être considérée comme douleur chronique. C’est le premier motif de 

consultation aux urgences ainsi qu’en ville. Les types de douleur aigüe les plus courantes sont 

les petits traumatismes, maux de tête, maux de gorge... 

Cependant, elle n’est pas encore identifiée correctement ce qui implique que l’on pourrait 

améliorer sa prise en charge et la soulager de façon plus efficace et adaptée.  

De plus, une mauvaise prise en charge d’une douleur aigüe peut mener à des douleurs 

chroniques plus difficiles à traiter. (28) 
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En bref, dans le mécanisme d’action de la douleur, un ou plusieurs récepteurs, appelés 

nocicepteurs, vont capter une stimulation d’intensité élevée sous forme d’énergie physique, 

qui va ensuite être transformée en éléments chimiques tissulaires puis vont être traduits en 

énergie électrique dans les neurones (transduction sensorielle) afin de générer ce que l’on 

appelle un potentiel d’action (PA). Dans la corne dorsale de la moelle épinière, étant la 

terminaison de ces nocicepteurs, on va avoir les PA qui induisent la libération de 

neuromodulateurs et de molécules de signalisation dans la fente synaptique afin de réguler 

l’information concernant la douleur et de la transmettre ou de l’inhiber.  

Figure 1 : Cheminement de la douleur : d'un signal externe à la sensation de douleur (29) 
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Si cette information n’est pas inhibée, elle va aller de fibres nerveuses en fibres nerveuses, en 

faisant des points de relai par différents neurones jusqu’au cortex cérébral qui va générer la 

perception de la sensation en guise de réponse. (30)  

Durant son parcours (à travers le neurone afférent primaire, la corne dorsale de la moelle 

épinière ou le centre cérébral supérieur), plusieurs neurones vont intervenir pour moduler ce 

signal de façon à envoyer une réponse douloureuse d’intensité plus ou moins forte.  

D’un point de vue localisation anatomique, il y a 3 étapes principales dans la perception de la 

douleur : la sensibilité à la douleur, la transmission des signaux de la périphérie à la corne 

dorsale située dans la moelle épinière via le système nerveux périphérique (SNP), et enfin la 

transmission des signaux vers le cerveau supérieur via le système nerveux central (SNC). In 

fine, de nombreuses structures cérébrales vont participer au décodage de l’information 

douloureuse que nous détaillerons par la suite. 

Ces signaux se transmettent par les voies ascendantes et descendantes. Les voies ascendantes 

transportent les informations sensorielles de la périphérie au cerveau via la moelle épinière 

tandis que les voies descendantes transportent par l’intermédiaire des nerfs des réponses du 

cerveau aux organes réflexes via la moelle épinière. Le SNC et le SNP sont impliqués dans le 

mécanisme et les voies de toutes les variations de la perception de la douleur. Le SNP est 

composé des nerfs et ganglions situés à l'extérieur du cerveau et de la moelle épinière, 

fonctionnant principalement pour connecter le SNC aux organes et aux membres. D'autre 

part, le SNC est composé de la moelle épinière et du cerveau, il est principalement chargé 

d'intégrer et d'interpréter les informations envoyées par le SNP, puis de coordonner toutes 

les activités de notre corps, avant d'envoyer une réponse vers les organes effecteurs. (cf figure 

1) (31, 32) 

Nous allons maintenant voir plus en détail les différents acteurs de ce parcours, impliqués 

dans le signal douloureux.  

 

2.2.1. Les nocicepteurs 

Les récepteurs de la douleur, appelés nocicepteurs, sont les premiers à devoir alerter notre 

organisme. Ils sont activés lors d'une stimulation élevée par un stimulus portant atteinte à 

l’intégrité de l’organisme dit stimulus nociceptif (33). Ils correspondent aux terminaisons libres 

amyéliniques ou faiblement myélinisés des fibres nerveuses Aδ et C. 
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Le système nociceptif peut être activé par plusieurs stimulations d’intensité élevée :  

• Mécanique (pincement, pression) 

• Thermique (chaud ou froid) 

• Chimique (piqûre d’insecte, acide, ...) 

Il existe plusieurs types de nocicepteurs, spécialisés dans la transmission d’une sensation 

définie. Ainsi, 75 à 80% des nocicepteurs sont des récepteurs polymodaux (ils vont répondre 

à différentes modalités de stimulation). (34) Les nocicepteurs sont situés dans toutes les 

parties du corps (la peau, les organes, les muqueuses, les muscles, etc…). Le rôle des 

nocicepteurs est de décoder un message externe physique afin de le traduire en message 

électrique pour que le message puisse circuler via les fibres afférentes primaires (FAP) en 

passant par la moelle épinière jusqu’au cerveau qui va induire la réponse à cette information. 

Les corps cellulaires des nocicepteurs sont situés dans les ganglions de la racine dorsale de la 

moelle épinière. (35) 

 

2.2.2. Les Fibres Afférentes Primaires  

Les fibres afférentes primaires (FAP) conduisent l’influx de la périphérie (nocicepteurs situés 

dans la peau, les articulations, les organes, les viscères) jusqu’au premier relai dans la corne 

postérieure de la moelle épinière située dans le SNC. On distingue 2 classes de FAP impliquées 

dans la douleur, qui sont caractérisées par leurs propriétés fonctionnelles et leurs 

caractéristiques électrophysiologiques : 

- Les fibres Aδ, myélinisées (vitesse de conduction rapide due à la myéline). 

- Les fibres C, multimodales, non myélinisées (vitesse de conduction plus lente). 

- Autres : Aα; Aβ : non impliquées dans la conduction douloureuse. 

 

Les fibres Aδ sont des fibres de calibre moyen (1-6 µm de diamètre), légèrement myélinisées 

(sauf à leur extrémité), permettant une vitesse de conduction rapide. Elles sont localisées 

principalement en cutané et viscéral et sont responsables d’une douleur immédiate et 

localisée (ex : piqûre, brûlure). On en retrouve deux types : 

- Type I, sur une peau poilue et glabre : avec une sensibilité mécanique (piqûre, 

pincement), une sensibilité thermique intense (>53°C lors d’un stimulus bref et >40-

50°C lors d’un stimulus prolongé). 
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- Type II, sur une peau poilue : avec une insensibilité mécanique et une plus grande 

sensibilité thermique (chaud) que les fibres de type 1. 

Les fibres C représentent 60 à 90% des fibres afférentes cutanées, musculaires, articulaires et 

viscérales, ce sont les plus représentées. Elles sont de petit calibre (0,3 à 2μm de diamètre), 

non myélinisées, avec une vitesse de conduction lente.  

Elles répondent à des stimuli mécaniques intenses, thermiques (chaud ou froid) et chimiques 

pour une perception tardive et diffuse de la douleur. Leur réponse et le type de fibre C en jeu 

peuvent être différenciés par les canaux ioniques qu’elles expriment. Certains vont réagir aux 

températures élevées (>41°C comme TRPV1 sensible à la capsaïcine), au froid (<25°C comme 

TRPM8 sensible au menthol), aux irritants chimiques (TRPA1) ou à l’acidité (ASIC). On retrouve 

deux types de fibres :  

- Les fibres C peptidergiques, sensibles à la capsaïcine (présence du récepteur TRPV1). 

Elles vont synthétiser et libérer des neuropeptides vaso-actifs comme le CGRP (peptide 

relié au gène calcitonine) et la substance P, ils expriment les récepteurs du NGF (TrkA) 

responsables de l’inflammation neurogène (mécanisme au cours de la crise 

migraineuse). Tous ces médiateurs chimiques vont activer les fibres nerveuses voisines 

ce qui va étendre le phénomène d’inflammation et provoquer la douleur. 

- Fibres C non peptidergiques qui ne synthétisent pas de peptides liés à la douleur et à 

l’inflammation. (36) 

 

2.2.3. Mécanisme d’action du processus douloureux 

La douleur aigüe résulte de stimulations nociceptives de hautes intensités déclenchant des 

réactions physiologiques en cascade afin de mener le stimulus nociceptif au cerveau et de 

donner une réponse adaptée afin de protéger l’organisme. 

Lorsqu’un stimulus (de nature mécanique, chimique, thermique) d’une certaine intensité, va 

franchir un certain seuil, les nocicepteurs vont l’intégrer à l’organisme et le décoder sous 

forme d’un message électrique afin de pouvoir se propager via les FAP impliquées le processus 

douloureux afin d’atteindre le cerveau.  

Le système immunitaire va s’activer et produire des médiateurs chimiques provenant de 

cellules lésées et des cellules immunitaires comme les bradykinines, les cytokines pro-

inflammatoires (Tumor Necrosis Factor-α (TNF-α, InterLeukine-1 (IL-1), neurotrophines, Nerve 
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Growth Factor (NGF)), de l’histamine, de la sérotonine, des prostaglandines, des leucotriènes, 

de la neurokinine A, de la substance P etc. Tous ces médiateurs vont avoir un rôle dans la 

sensibilisation et l’activation des fibres Aδ et C en diminuant le seuil d’activation et en 

augmentant la réponse aux stimuli. L’information va circuler via les fibres Aδ et C sous la forme 

d’un message électrique qu’on appelle le potentiel d’action (PA). Le PA se transmet à 

l’identique le long des fibres de synapse en synapse grâce à des canaux voltage dépendant. 

Ce chemin va posséder 3 relais : L’information externe va stimuler les nocicepteurs qui vont 

transmettre les informations reçues, via leurs fibres afférentes, aux neurones de projection 

situés dans la corne dorsale de la moelle épinière. Ils jouent un rôle dans la signalisation de la 

présence, de la localisation et de l'intensité de la douleur. Les neurones de projection de la 

corne dorsale décussent et montent dans le tractus spinothalamique latéral jusqu’aux noyaux 

postéro-latéraux ventraux du thalamus. Ce tractus spinothalamique est situé dans la 

substance blanche de la moelle épinière et se compose de deux parties avec chacune des 

fonctions distinctes. Les faisceaux spinothalamiques latéraux sont impliqués dans la 

transmission de la douleur et la sensation de température tandis que les faisceaux 

spinothalamiques centraux transportent des informations liées au toucher brut et à la 

sensation de pression. Les faisceaux spinothalamiques latéraux transmettent l’information 

jusqu’au cortex somatosensoriel et à la matière grise périaqueducale (PAG). (37)  

Les études effectuées par IRM fonctionnelle (IRMf) ont permis d’apporter des éléments 

supplémentaires sur le cheminement de la douleur et les éléments impliqués dans celle-ci. Il 

a été démontré que le cortex somatosensoriel secondaire, l’insula, le cortex médio-cingulaire 

et le thalamus sont systématiquement activés indépendamment de la technique d’induction 

de la douleur, du lieu de la stimulation et du sexe des patients. D’autres régions secondaires 

ont été identifiées comme jouant un rôle moins important ou moins systématique dans le 

processus d’une douleur aigüe. Ces régions sont constituées du cortex somatosensoriel 

primaire, le striatum, le cervelet, l’aire motrice primaire, la substance grise périaqueducal 

(PAG), le cortex préfrontal (PFC), certaines zones des cortex pariétaux et le gyrus 

parahippocampique, le ganglion basal (putamen, caudate et palladium), l’amygdale.  

En fonction du type de douleur, ces différentes zones cérébrales sont plus ou moins activées. 

Par exemple, lors d’une douleur de type thermique, on peut voir une activation plus forte au 

niveau du cortex médio cingulaire bilatéral tandis que l’activation est plus forte dans l’insula 

droit pour les douleurs non thermiques.  
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On peut également remarquer une différence significative entre les douleurs de type 

électrique et les douleurs de type mécanique avec une activation plus forte du thalamus droit 

et du gyrus temporal supérieur droit. Ce qui va donc définir le ressenti de la douleur sera le 

taux d’activation des zones cérébrales impliquées dans la douleur en fonction du type de 

douleur reçue. 

Ensuite, les différentes études sur le sujet ont montré que la localisation de la douleur, côté 

droit ou gauche, distale ou proximale, ne va pas influer sur l’activation des zones cérébrales 

et vont être identiques. 

Enfin, les aires cérébrales les plus constamment activées lors de la douleur aigüe comprennent 

le thalamus bilatéral, l'insula bilatérale, le Cortex somatosensoriel secondaire bilatéral et le 

Cortex médio cingulaire bilatéral.  

De plus, l’amygdale, l’hypothalamus, la PAG et le noyau accumbens (NAc) sont impliqués dans 

la mémoire et les aspects affectifs de la douleur. Toutes ces régions jouent un rôle dans les 

réponses supraspinales des voies de la douleur. 

Les cortex somesthésiques primaire et secondaire vont nous donner l’information spatiale, 

temporelle, ainsi que le descriptif de l’intensité du stimulus douloureux. Ils vont être impliqués 

dans les aspects sensoriels-discriminatifs mais aussi affectif-motivationnels de la douleur. 

Le cortex cingulaire antérieur et le cortex cingulaire médio cingulaire bilatéral sont impliqués 

dans la composante affective, émotionnelle ainsi que la modulation des réponses motrices et 

autonomes. 

Le PFC est impliqué dans la composante cognitive et émotionnelle. 

L’Insula est impliquée dans l’affect, l’aspect motivationnel et émotionnel de la douleur et la 

mémoire. 

L’amygdale est impliquée dans la peur, le stress, et l’anxiété liée à la douleur, et est associée 

à une modulation affective de la douleur. Elle va également jouer un rôle intéressant dans la 

douleur chronique et est impliquée dans la consolidation des souvenirs émotionnels relatifs 

aux évènements douloureux ou stressant. 

L’hippocampe, constituant du système limbique est impliqué dans la mémoire déclarative et 

épisodique et est en communication avec des structures impliquées dans l’émotion et la 

cognition. Les changements de volumes de l’hippocampe sont associés à un fort risque d’état 

dépressif ou d’autres troubles psychiatriques et sont également retrouvés lors de douleurs 

chroniques.  
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De plus, la connectivité intrinsèque et la connectivité corticale de l’hippocampe sont modifiées 

avec la chronicisation de la douleur. Ensuite, la connectivité fonctionnelle va être altérée de 

façon significative entre l’hippocampe et le reste du cerveau ; Sur les modèles animaux de 

type rongeur, on retrouve également des altérations dues à la persistance de la douleur. 

Le cervelet, la zone moteur primaire et la zone moteur supplémentaire sont associés aux 

réactions d’évitement de la douleur. 

Des modifications de connectivité entre les différents éléments du SNC peuvent conduire à 

une chronicité de la douleur. Des études montrent que la plasticité du NAc va entraîner des 

douleurs chroniques localisées au niveau du dos notamment.  

Le PAG est situé dans le tronc cérébral et va moduler les informations ascendantes et 

descendantes de la douleur et régule également les comportements émotionnels et 

motivationnels. 

Ensuite, les neurotransmetteurs vont avoir un rôle important dans la persistance de la 

douleur. Les cellules gliales vont libérer des neurotransmetteurs dans la fente synaptique 

afin d’entretenir ces signaux douloureux et de développer et maintenir cette douleur 

chronique. Leur objectif est d’activer ou de désactiver les neurones nociceptifs du SNC. Le 

glutamate, neurotransmetteur excitateur, par exemple va avoir un rôle dans la transmission 

des informations douloureuses mais également dans les changements plastiques dans le 

cortex et dans la sensibilisation centrale. 

Le GABA, neurotransmetteur inhibiteur, module la douleur en régulant la transmission des 

signaux nociceptifs. Son contrôle inhibiteur est diminué lors de douleurs neuropathiques et 

inflammatoires entraînant une excitation accrue et le phénomène de sensibilisation 

centrale. 

Les facteurs de croissance comme le facteur de croissance nerveuse (NGF) vont jouer un rôle 

dans le développement et la modulation de la douleur chronique.  

La signalisation NGF va favoriser la germination de fibres nociceptives dans les tissus 

périphériques, entraînant une hyperinnervation ce qui va provoquer la douleur.  

L'état général du patient peut moduler l'intensité de la douleur ressentie. La manipulation de 

l’état attentionnel diminue l’intensité perçue de la douleur mais pas son caractère déplaisant. 

La modification de l’humeur, tout comme l’émotion, accroit le caractère déplaisant de la 

douleur sans en modifier l’intensité perçue. (cf figure 2)  
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Figure 2 : Caractéristiques de la douleur dépendant de la modulation émotionnelle et attentionnelle (40) 

On peut en conclure que l’information douloureuse implique de multiples régions cérébrales 

qui sont interconnectées entre elles afin de donner la réponse la plus complète possible. (38, 

39) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2.3. LA DOULEUR CHRONIQUE 
La Haute Autorité de Santé (HAS) définit la douleur chronique comme « une douleur évoluant 

depuis plus de 3 mois et affectant de façon péjorative le comportement ou le bien-être du 

patient ». Elle peut être due à la mauvaise prise en charge d’une douleur aigüe donnant lieu à 

un traitement inadapté, ne la soulageant pas correctement qui va donc se prolonger et se 

chroniciser. On observe souvent une détérioration fonctionnelle et relationnelle lors de 

douleurs chroniques. (41) Elle va toujours survenir après une phase de douleur aigüe. En effet, 

comme détaillé dans la partie 1.1, la douleur aigüe a une fonction de signal d’alarme, de 

protection de l’organisme et de ce fait, va être de courte durée. Quelques heures, quelques 

jours, jusqu’à entre 3 et 6 mois pour les douleurs aigües difficiles à traiter. Au-delà de cette 

durée, les mécanismes d’action impliqués dans cette douleur vont évoluer pour devenir ce 

que l’on va qualifier de douleur chronique qui est une douleur récurrente, persistante difficile 

à traiter et qui va perdre sa fonction d’alarme et de protection. Elle n’aura plus aucune 

fonction utile pour l’organisme et va être décrite comme une pathologie multifactorielle à part 

entière, avec des facteurs d’entretien psychologiques, socio-culturels, cognitifs et des 

conséquences physiques, morales et sociales ayant un impact sur la qualité de vie des patients, 

et pouvant mener à des co-pathologies à composante émotionnelle comme la dépression par 

exemple. (42)  
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La douleur ayant une grande composante personnelle, émotionnelle et subjective, il va être 

difficile d’identifier clairement et précisément une douleur chronique et in fine difficile de 

pouvoir soulager cette douleur, au risque de pouvoir même l’aggraver. 

La douleur chronique est associée à de multiples troubles du SNC, elle est donc considérée, 

elle-même comme un trouble du SNC. Comme énoncé précédemment, c’est une douleur 

inutile qui n’a pas de processus de guérison naturel à la différence des douleurs aigües. (43) 

La douleur chronique est un enjeu de santé publique, avec plus d’un tiers de la population 

actuelle concernée, les autorités françaises ont pu élaborer plusieurs plans de prise en charge 

des douleurs chroniques et d’amélioration du parcours de santé afin de limiter les coûts 

attribués à cette pathologie et également d’améliorer les conditions de vie. Ainsi, un premier 

plan d’action contre la douleur est appliqué en 1998 avec pour objectif, une meilleure prise 

en charge de la douleur chronique via la mise en place de structures pluridisciplinaires. 

Ensuite, le soulagement de la douleur a été reconnu comme un droit fondamental du patient 

par la loi Santé du 4 mars 2002. Ensuite, de 2002 à 2005, il y a eu le 2nd plan douleur avec pour 

objectif d’améliorer la prise en charge des douleurs post opératoires, migraines et céphalées, 

lombalgies, cancéreuses, de l’enfant et de fin de vie. De 2006 à 2010, le troisième plan douleur 

s’est axé sur l’amélioration de la prise en charge des personnes vulnérables, une utilisation 

plus adaptée des traitements et le renforcement de la formation des professionnels de santé. 

Enfin, en 2011, le haut conseil de la santé publique a recommandé l’application d’un 

quatrième plan douleur axé sur la formation des professionnels de santé, le développement 

personnel continu, l’information et la sensibilisation des citoyens, mais celui-ci n’a pour 

l’instant jamais vu le jour. (44, 45) 

Nous allons voir dans cette partie les données épidémiologiques concernant les douleurs 

chroniques, puis le mécanisme d’action de celles-ci ainsi que les différences d’un point de vue 

anatomique et physiologique avec les douleurs aigües vues précédemment. 

 

2.3.1. Données épidémiologiques 

Les données épidémiologiques nous montrent que la prévalence de la douleur chronique varie 

de 10,1% à 55,2% selon les études internationales et françaises, elle augmente avec l’âge et 

elle touche plus de femmes que d’hommes (cf annexe 1). Personne n’est cependant épargné 

par les douleurs chroniques ou récurrentes, puisque 25% des enfants et adolescents seraient 

concernés par cette pathologie.  
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La durée moyenne des douleurs chroniques chez les français est de 5,7 ans. Actuellement, 

plus de vingt millions de français, soit 30% de la population adulte souffre de douleurs 

chroniques et prend tous les jours au moins un antalgique depuis plus de 6 mois selon l’étude 

STOPNEP (Study of Prevalence of Neuropathic Pain) réalisée par interview téléphonique.  

De plus, 70% des personnes souffrant de douleur chronique ne reçoivent pas un traitement 

adapté à leur douleur. Toujours selon l’étude STOPNEP, 7% de la population générale 

souffrirait de douleurs neuropathiques liées à des maladies neurologiques (ex : Parkinson, 

sclérose en plaques, accident vasculaire cérébral…), liées à des lésions des nerfs périphériques 

(ex : cancers, diabète, séquelles chirurgicales …), liées à certains traitements 

(chimiothérapies…). (46) 

Ensuite, les douleurs chroniques les plus fréquentes sont le mal de dos à 67% et le mal de tête 

à 62%. De plus, 20% de la population française souffre de migraines dont 2/3 de femmes et 

de céphalées quotidiennes dites « de tension » ou induites par mésusage ou abus 

médicamenteux. Les douleurs chroniques touchent 50% des personnages âgées vivant à 

domicile, 70% de celles vivant en institution et plus de 80% de celles en fin de vie. Ces douleurs 

chroniques sont handicapantes au quotidien et dégradent la qualité de vie en réduisant la 

mobilité, favorisant l’isolement et pouvant induire un état anxieux, dépressif ou encore des 

troubles de la cognition.  

La douleur chronique a également un énorme impact social, sociétal et économique. En effet, 

40% des patients douloureux chronique ont subi une répercussion directe sur leur emploi mais 

également sur leur qualité de vie, ou les relations avec leurs proches. L’étude National Health 

and Wellness Survey (NHWS), effectuée en France en 2010 sur 15 000 personnes, permet 

d’estimer le poids socio-économique de la douleur et elle nous montre par exemple qu’il 

existe cinq fois plus d’arrêts maladie longue durée (supérieur à 4 mois) chez les malades 

souffrant de douleur chroniques que chez celles ne souffrant pas de douleurs chroniques. De 

plus, les patients ayant déclaré une douleur ont été environ deux fois plus souvent chez leurs 

professionnels de santé que les patients ne présentant pas de douleurs chroniques (9 

consultations, contre 4,8). Lorsque l’on généralise ces résultats à tous les adultes français, on 

arrive à 72,2 millions de consultations supplémentaires par an. Lorsque l’on prend le tarif 

d’une consultation chez un médecin généraliste (23 euros en date de l’étude) et du taux de 

remboursement par l’assurance-maladie (70%), on voit un surcoût annuel de 1,163 milliard 

d’euros.  
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Ensuite, voici quelques exemples des coûts de santé liés à la douleur : la migraine par exemple 

représente 1 milliard d’euros en coûts annuels, les céphalées chroniques représentent 2 

milliards d’euros, les lombalgies et les fibromyalgies représentent chacune 6000 euros par 

patient et par an. (47). Enfin, selon l’étude ECONEP, la prise en charge médicamenteuse de la 

douleur chronique correspond à 580 €/an par patients et à 950 €/an par patients d’examens 

complémentaires. 

Une prise en charge plus précoce et adaptée pourrait permettre une grosse réduction des 

coûts notamment liée à la diminution des arrêts de travail et aux comorbidités. (48) 

 

2.3.2. La plasticité du SNC à l’origine des douleurs chroniques 

Les voies de la douleur impliquées vont être les mêmes que lors de d’un syndrome douloureux 

aigu, cependant, suite à la chronicité de la douleur, ces voies vont évoluer et donner des 

changements morpho-fonctionnels permanents et des réponses pathologiques. Comme 

énoncé précédemment, la douleur chronique est une pathologie du SNC associée à une 

dégradation de la qualité de vie, elle est souvent associée avec d’autres pathologies comme 

la dépression notamment ou d’autres pathologies à composante émotionnelle. Les différentes 

études ayant pour objectif de comprendre et de déterminer le cheminement de la douleur 

chronique et quels acteurs sont impliqués. 

Un signal nociceptif accru causé par une blessure ou une inflammation va déclencher in fine 

ce que l’on appelle une sensibilisation centrale et périphérique. Cette sensibilisation centrale 

peut mener à des manifestations douloureuses particulières comme des hyperalgésies ou des 

allodynies.  

Les hyperalgésies se caractérisent par une hypersensibilité à la douleur, la douleur ressentie 

va être perçue comme plus forte. On distingue l’hyperalgésie primaire se produisant dans les 

tissus endommagés et l’hyperalgésie secondaire se produisant dans les zones qui entourent 

les tissus endommagés du fait de la libération de médiateurs chimiques sur des zones 

normalement non douloureuses. 

Les allodynies correspondent au déclenchement d’une réponse douloureuse à partir d’un 

stimulus considéré comme non douloureux en conditions normales. Ces douleurs peuvent 

être dues à une inflammation, des maladies métaboliques (cf diabète), les toxines, les 

tumeurs, les maladies neurologiques. 
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Une augmentation de l’activité spontanée et de l’excitabilité des neurones de la corne dorsale, 

une augmentation de réponses des FAP et une hyperactivité des voies de la douleur sont 

associées à cette sensibilisation centrale. Le mécanisme de sensibilisation centrale s’effectue 

en impliquant la voie de signalisation du glutamate via l’activation des récepteurs 

postsynaptiques N-méthyl-D-aspartate (NMDA). Cela va entraîner l’ouverture des canaux 

ioniques et de fait, un afflux de calcium qui va jouer un rôle primordial dans la plasticité 

synaptique. Cette plasticité et cette sensibilisation centrale du système nociceptif va entraîner 

une hypersensibilité à la douleur et une douleur persistante.  

Le passage de la douleur aigüe à la douleur chronique va être en partie dû à une plasticité 

structurelle et fonctionnelle du circuit corticolimbique. En effet, Le circuit corticolimbique va 

être activé en continu entraînant des altérations anatomiques et fonctionnelles du cortex 

induisant la chronicisation de la douleur.  

Pour rappel, l’information douloureuse va de la périphérie au cerveau en passant par la corne 

dorsale de la moelle épinière jusqu’à la moelle ventrale rostrale et la PAG. Le signal douloureux 

va se diffuser au thalamus, aux cortex somatosensoriels primaire et secondaire au PFC, au 

cortex cingulaire antérieur, à l’amygdale et au NAc. Les zones cérébrales impliquées dans la 

mémoire et les aspects affectifs de la douleur correspondent à l’hypothalamus, la PAG et les 

composants du système limbique (NAc, zone tegmentale ventrale (VTA), cortex cingulaire 

antérieur, amygdale). Ces derniers vont réguler les réponses motivationnelles et 

émotionnelles. Les cortex somatosensoriels primaire et secondaire, le cortex cingulaire 

antérieur, le thalamus, l’amygdale, le PFC, la PAG et le cervelet sont impliqués dans la 

perception de la douleur. Le NAc, le PFC, l’amygdale, l’hippocampe et l’aire tegmentale 

ventrale (ATV), composant le circuit mésocorticolimbique de la récompense et de la 

motivation sont fortement impliqués dans la douleur chronique.  

Il a été établi que toutes ces régions sont fonctionnellement connectées entre elles, elles 

s’activent ainsi de façon simultanée lors de douleurs, avec des intensités différentes en 

fonction du type de douleur. Par exemple, Baliki et al. ont pu démontrer qu’il y avait une plus 

grande connectivité fonctionnelle entre le PFCmédial (PFCm) et le NAc chez les patients 

souffrant de maux de dos persistant. 

 On peut imaginer que la perception de la douleur peut être influencée en changeant les 

connexions fonctionnelles des différents domaines sur lesquels agissent le PFCm et NAc, à 

savoir les comportements liés aux émotions, à la motivation et à la récompense. (49)  
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De plus, plusieurs études ont montré que des composants corticolimbiques et les systèmes en 

charge des émotions sont associés à la douleur chronique spécifiquement. En effet, le circuit 

corticolimbique reste activé lorsque les signaux nociceptifs persistent. C’est cette activation 

permanente qui va entraîner des modifications fonctionnelles et anatomiques du cortex ainsi 

qu’une évolution de l’état nociceptif vers un état émotionnel via les interactions avec le PFC. 

Cela va modifier les circuits de la récompense et de la motivation notamment en modifiant la 

signalisation dopaminergique. Ces adaptations synaptiques vont mener à la création d’un 

néocortex spécifique de la douleur chronique. En général, on retrouve systématiquement chez 

les patients souffrant de douleur chronique des réductions de matière grise dans 

l’hippocampe et l’amygdale.  

L’implication de ces deux régions dans la chronicisation de la douleur suggère que la douleur 

chronique possède une composante affective et émotionnelle et qu’en changeant ces 

composantes on pourrait réduire voire éliminer la douleur chronique. La réorganisation 

fonctionnelle du cortex se ferait en l’espace de quelques semaines où l’on verra chuter le taux 

d’expression des récepteurs dopaminergiques et opioïdergiques.  

Cette perte de matière grise va être représentée dans différents types de douleurs chroniques 

comme par exemple le côlon irritable, la migraine, la lombalgie… 

En fait tous les composants du système corticolimbique semblent être plus ou moins 

impliqués dans la douleur chronique, et cette réorganisation des réseaux corticolimbiques 

diminue la motivation et brouille la perception et la prise de décision associée. 

Ce sont ces réorganisations fonctionnelles qui vont être à l’origine de l’association des 

douleurs chroniques à des co-pathologies affectives et émotionnelles comme notamment, de 

l’anxiété, de l’anhédonie, des troubles du sommeil, des dépressions plus ou moins sévères. 

Cependant, les patients atteints de ces comorbidités ont un pronostic d’amélioration de leur 

état de santé plus pessimiste que les patients n’ayant pas de pathologies associées. Il est 

également fait état que la prévalence des pensées suicidaires augmente et est plus élevée 

chez les personnes souffrant de douleur chronique. 

De plus, plusieurs études animales ont également montré la composante affective impliquée 

dans la douleur chronique avec notamment des animaux développant de l’anxiété ou des 

troubles cognitifs par exemple. 

Le PFCm est impliqué dans le traitement émotionnel et cognitif de la douleur chronique, et 

reflète son intensité.  
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Son activité neuronale et son volume changent dans divers modèles d’animaux présentant 

des douleurs chroniques ce que l’on retrouve également chez les patients douloureux 

chroniques. (50) 

Le cortex cingulaire antérieur est impliqué dans le traitement de la modulation de la douleur 

et est associé aux aspects affectifs et motivationnels de la douleur. Son activité est augmentée 

lors d’émotions négatives comme la douleur chronique ainsi que ses pathologies associées. La 

modulation de la douleur dans cette zone va se faire principalement via les récepteurs 

opioïdergiques. 

Ensuite, les neurotransmetteurs vont avoir un rôle important dans la persistance de la 

douleur. Les cellules gliales vont libérer des neurotransmetteurs dans la fente synaptique afin 

d’entretenir ces signaux douloureux et de développer et maintenir cette douleur chronique. 

Leur objectif est d’activer ou de désactiver les neurones nociceptifs du SNC. Le glutamate, 

neurotransmetteur excitateur, par exemple va avoir un rôle dans la transmission des 

informations douloureuses mais également dans les changements plastiques dans le cortex et 

dans la sensibilisation centrale. 

Le GABA, neurotransmetteur inhibiteur, module la douleur en régulant la transmission des 

signaux nociceptifs. Son contrôle inhibiteur est diminué lors de douleurs neuropathiques et 

inflammatoires entraînant une excitation accrue et le phénomène de sensibilisation centrale. 

Les facteurs de croissance comme le facteur de croissance nerveuse (NGF) vont jouer un rôle 

dans le développement et la modulation de la douleur chronique. La signalisation NGF va 

favoriser la germination de fibres nociceptives dans les tissus périphériques, entraînant une 

hyperinnervation ce qui va provoquer la douleur.  

Des modifications de connectivité entre les différents éléments du SNC peuvent conduire à 

une chronicité de la douleur. Des études montrent que la plasticité du NAc va entraîner des 

douleurs chroniques localisées au niveau du dos notamment.  

Le PAG est situé dans le tronc cérébral et va moduler les informations ascendantes et 

descendantes de la douleur et régule également les comportements émotionnels et 

motivationnels. 

Le développement de la douleur chronique est associé avec une plasticité synaptique et des 

changements dans de nombreuses aires neuronales qui modulent la douleur. (51, 52) 

Malgré cette forte prévalence dans le monde et l’ampleur de ce problème de santé publique, 

il est très difficile d’appliquer une thérapie adaptée.  
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Figure 3 : Echelle EVA (55) 

En effet, toutes les douleurs ne se traitent pas de la même façon, mais la compréhension des 

différents mécanismes d’action précis va permettre de cibler les thérapies afin d’améliorer la 

prise en charge de ces douleurs chroniques. Il faut donc cibler les zones activées par la douleur 

chronique afin de pouvoir la traiter totalement, cela passe par un développement de 

médicament ciblant spécifiquement les composants du système mésocorticolimbique. Enfin, 

lorsqu’un traitement est efficace, le circuit de la récompense devrait à nouveau s’activer, 

activer les neurones dopaminergiques dans la VTA et le NAc et ainsi, entraîner la libération de 

dopamine et le soulagement de la douleur. (53, 54)  

 

2.4. TECHNIQUES D’EVALUATION DE LA DOULEUR 

Afin de pouvoir traiter la douleur de façon efficace et appropriée à chacun, il existe diverses 

méthodes d’évaluation de la douleur adaptées en fonction de l’âge, accessibles en auto-

évaluation ou en hétéro-évaluation. Les méthodes les plus précises et fiables étant les 

méthodes d’autoévaluation à travers lesquels le patient peut réellement communiquer et 

décrire cette sensation de douleur subjective afin de pouvoir être pris en charge le mieux 

possible. Cependant, lorsque le patient est trop âgé et/ou qu’il possède des troubles de la 

mémoire, une absence de sensibilité ou de spécificité, une démence, un problème d’ordre 

psychiatrique, des troubles cognitifs, l’autoévaluation est impossible, c’est donc au personnel 

soignant d’évaluer cette douleur afin de pouvoir la soulager au mieux. Il est primordial 

d’évaluer la douleur afin de donner un traitement adapté au patient ou d’évaluer l’efficacité 

du traitement. Nous allons présenter ces différentes techniques ci-dessous. 

 

2.4.1. Les techniques d’autoévaluation de la douleur 

2.4.1.1. L’échelle Visuelle Analogique (EVA) 
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Figure 4 : Echelle numérique (59) 

 

L’échelle EVA sous son côté simpliste reste la méthode la plus utilisée pour évaluer la douleur. 

C’est une méthode d’autoévaluation, ce qui implique que c’est le patient lui-même qui va 

parler de sa douleur et la représenter à partir de cet instrument. Elle peut être utilisée à partir 

de 6ans. La douleur étant subjective, cet outil va permettre au praticien d’avoir une idée de 

ce que ressent le patient et de pouvoir le soulager de façon adaptée.  

Le patient doit placer le curseur le long d’une courbe représentant d’un côté une absence de 

douleur et de l’autre côté, la douleur maximale imaginable.  

Le praticien qui fera passer cet autotest verra de son côté une gradation entre 0 et 10 ou 0 et 

100 en fonction des échelles utilisées. (56) (cf figure 3) Les informations obtenues grâce à cet 

outil sont reproductibles, valides et sensibles aux effets du traitement. On pourra donc 

comparer les données récupérées chez un même patient afin d’évaluer sa douleur à différents 

moments de son traitement. (57, 58) 

 

2.4.1.2. L’Échelle Numérique (EN) 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’EN est une méthode d’auto-évaluation représentant une échelle de 0 à 10 où le patient doit 

attribuer une note décrivant au mieux son niveau de douleur. (cf figure 4) Cette technique est 

fiable et valide, cependant une proportion non négligeable de personnes avec ou sans 

troubles cognitifs à des difficultés à répondre à cette évaluation. Elle peut être utilisée à partir 

de 6ans. (60) 
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Figure 5 : EVS (59) 

2.4.1.3. L’Échelle Verbale Simple (EVS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’EVS est une méthode d’autoévaluation destinée aux patients pour qui les deux précédentes 

méthodes ne sont pas possibles. C’est une échelle à 4 ou 5 paliers construite avec des mots 

simples. (cf figure 5) Cette méthode rapide et plus simple d’utilisation est souvent appréciée 

des patients âgés. Cette évaluation peut se faire sous forme écrite en entourant le mot 

caractérisant le mieux sa douleur ou sous forme orale.  

Cette méthode est efficace des plus jeunes, à partir de 4ans, aux plus âgés. Elle est moins 

sensible que les deux précédentes car il n’y a que cinq réponses possibles mais tout aussi fiable 

et valide. Le palier 0 représente l’absence de douleur, le palier 1, une douleur faible, le palier 

2 représente une douleur modérée, le palier 3, une douleur intense et enfin le palier 4 une 

douleur très intense.  

Le professionnel de santé peut avoir une idée des douleurs ressenties par le patient au 

moment présent, la moyenne des huit derniers jours ainsi que le niveau de douleur le plus 

intense. (56) 
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2.4.2. Les techniques d’hétéroévaluation de la douleur 

2.4.2.1. Algoplus 

 

Figure 6 : Echelle Algoplus (61) 

L’échelle Algoplus est une méthode d’hétéroévaluation créée pour mesurer le niveau de 

douleur aigue d’un patient âgé possédant des troubles de la communication verbale et n’étant 

pas dans la capacité d’effectuer une autoévaluation de façon fiable. 

Une grille avec cinq items est à disposition et l’observation d’un des comportements décrits 

dans les cinq items correspond à un point. Les items représentent les expressions du visage, 

du regard, les plaintes émises, des attitudes corporelles associées et un comportement 

général atypique. (cf figure 6) 
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Un score supérieur ou égal à deux démontre la présence d’une douleur. Des évaluations 

peuvent être faites régulièrement pour contrôler l’efficacité d’une prise en charge et donc, un 

score restant inférieur à deux. Cet outil est reproductible, sensible, fiable et très simple 

d’utilisation et c’est une des rares échelles évaluant la douleur aigüe. (62, 63, 64) 
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Figure 7 : Echelle Doloplus (65) 

2.4.2.2. Doloplus 
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L’échelle Doloplus est la première méthode d’hétéroévaluation de la douleur chez la personne  

âgée ayant des troubles de la communication verbale validée en 1999. C’est une liste de dix 

items basés sur le comportement, répartis en trois sous-groupes (cinq items somatiques, deux 

psychomoteurs et trois psychosociaux). (cf. figure 7) Chacun de ces items va être validé ou 

non grâce à un score donné entre 0 et 3 par le personnel soignant. Si le score global est 

supérieur ou égal à 5/30, on reconnaît la douleur comme présente. Il est préférable, pour les 

professionnels de santé, de s’entrainer afin de bien maîtriser cette méthode d’évaluation 

avant de l’utiliser in situ. Il est également préférable de pratiquer cette méthode dans une 

équipe pluridisciplinaire afin d’avoir des résultats homogènes et fiables. Cette méthode est 

reproductible, sensible, fiable et peut être faite régulièrement pour mesurer l’efficacité d’un 

traitement dans le cas où le patient n’est pas apte à effectuer une autoévaluation. (66, 67) 
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Figure 8 : Échelle ECPA (68) 

2.4.2.3. L’Évaluation Comportementale de la douleur chez la Personne Âgée (ECPA) 
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L’ECPA est une échelle d’hétéroévaluation de la douleur chez la personne âgée qui doit être 

effectuée par une seule personne. C’est un outil comportant huit items avec chacun cinq 

possibilités de réponses représentées par un score entre 0 et 4 en fonction du degré de 

douleur observée. (cf figure 8) Ces items et réponses sont rédigées dans un vocabulaire 

scientifique et spécifique adapté aux professionnels de santé. On obtient in fine un score total 

entre 0, représentant l’absence de douleur, et 32, représentant une douleur totale. Cette 

méthode est reproductible, validée et fiable. (68) 

Toutes ces méthodes d’évaluations possèdent des points communs entre elles. Ce sont des 

échelles de scoring qui sont reproductibles, sensibles, validées et fiables. Les méthodes 

présentées sont les méthodes les plus utilisées actuellement en France, bien qu’il existe 

d’autres variations inspirées de ces échelles-là. Les méthodes d’autoévaluation restent bien 

sûr la méthode prioritaire pour évaluer la douleur car personne n’est mieux placé que soi-

même pour quantifier cette douleur. Lorsqu’il est impossible d’utiliser les méthodes 

d’autoévaluation de la douleur, on utilise des méthodes d’hétéroévaluation qu’il faut bien 

maîtriser avant de les effectuer sur les patients. Ces méthodes s’effectuent souvent en équipe 

pluridisciplinaire de façon à ce que les différents intervenants soient d’accord sur l’évaluation 

de la douleur afin de pouvoir fournir un traitement adapté. 

Il existe également d’autres méthodes plus spécifiques et adaptées à certains types de 

patients qui correspondent également à attribuer un score qui va quantifier la douleur. Nous 

avons par exemple le questionnaire DN4 spécifique pour rechercher la présence de douleurs 

neuropathiques, la fiche DECLIC (Décryptage des cris chez le sujet âgé hospitalier) ou encore 

l’Echelle Douleur San Salvadour (EDSS) pour évaluer spécifiquement la douleur chez l’enfant 

polyhandicapé. (cf annexe 3 et 4) (69) 

 

2.5. LES TRAITEMENTS TRADITIONNELS 

Comme nous l’avons évoqué précédemment, afin de conserver une bonne qualité de vie, on 

doit traiter le patient qui ressent des douleurs afin de soulager celle-ci le mieux possible. Pour 

qu’un traitement soit efficace il faut donc premièrement émettre un bon diagnostic sur le type 

de douleur et ce qu’elle implique, puis ensuite prescrire le traitement adapté à la personne 

ainsi qu’au type de douleur diagnostiquée. 
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En traitant correctement la douleur, on va pouvoir éviter le passage d’une douleur aigue à une 

douleur chronique ou encore améliorer la qualité de vie des patients. 

Les traitements médicamenteux utilisés en première intention dans l’indication de la douleur 

aigüe ou chronique correspond aux antalgiques. Il existe d’autres thérapeutiques utilisées 

pour traiter des douleurs spécifiques ou à utiliser lorsque les traitements de première 

intention ne se sont pas montrés efficaces. Certains anesthésiques locaux, antiépileptiques, 

antidépresseurs, antispasmodiques ou myorelaxants peuvent être utilisés dans l’indication de 

la douleur. De plus, il faut également prendre en compte les co-pathologies intimement liées 

aux douleurs et entretenant celles-ci afin de pouvoir soulager les patients de façon efficace. 

 

2.5.1. Les antalgiques 

Un antalgique par définition « se dit d’une substance propre à calmer la douleur » (70) Il en 

existe trois classes répartis selon leur puissance d’action. Les antalgiques de niveau 1 sont 

destinés aux douleurs légères, les antalgiques de niveau 2 sont destinés aux douleurs 

modérées et sévères et enfin, les antalgiques de niveau 3 sont destinés sont réservés aux 

douleurs intenses rebelles aux autres antalgiques. 

 

2.5.1.1. Les antalgiques de pallier 1 

Les antalgiques de palier 1 sont les plus connus du grand public pour traiter la douleur. Ils vont 

intervenir en général sur des douleurs de type aigüe, des céphalées, des migraines etc. Ils sont 

en général accessibles en vente libre et utilisés en automédication et sont donc présents dans 

les trousses à pharmacie de la majorité de la population. 

Nous allons retrouver dans cette catégorie le paracétamol, l’aspirine et autres Anti-

Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS) ainsi que le nefopam. (71) 

 

Le paracétamol  

C’est le médicament le plus consommé par les français et 90% déclarent en avoir pris dans 

l’année selon une étude menée par OpinionWay pour l’OFMA et l’institut Analgesia. (72) 

Pour un bon usage du paracétamol chez l’adulte il est recommandé un maximum de 1g par 

dose, à espacer toutes les 4h à 6h sans dépasser 4g par jour. Cependant, il reste nécessaire 

d’essayer de l’utiliser à la dose efficace la plus petite possible et pendant le moins longtemps. 
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Il est déconseillé chez la femme enceinte et les personnes ayant une maladie du foie ou 

consommant régulièrement de l’alcool. En effet, à forte dose, l’abus de paracétamol peut 

entraîner des lésions hépatiques. (73, 74)  

Le mécanisme d’action du paracétamol n’est pas encore connu de façon certaine. Il existe 

cependant des théories et hypothèses existantes sur ce sujet. Le paracétamol va agir sur 

plusieurs voies métaboliques, potentiellement la voie des cyclooxygénases (COX), le système 

endocannabinoïde, la voie sérotoninergique et/ou directement sur le cerveau. Son impact sur 

la voie des COX devrait être mineur, son action devrait plutôt être tournée sur le système 

endocannabinoïde avec des interactions avec TRPV1 ou CB1 dans la corne dorsale spinale et 

le cerveau, zones clés des voies de la douleur vues précédemment. (cf figure 9) (75, 76) 

 

 
Figure 9 : Mécanisme d'action du paracétamol (75) 

 

Les AINS 

L’aspirine et les autres AINS doivent être utilisés à la dose minimum efficace pendant la durée 

de temps la plus courte et arrêter le traitement dès la fin des symptômes. Ces médicaments 

peuvent entraîner de nombreux effets indésirables plus ou moins graves comme des brûlures 

d’estomac, des nausées, des ulcères ou hémorragies du tube digestif et parfois des 

insuffisances rénales. Ces effets indésirables vont être plus fréquents et graves chez les 

personnes de plus de 65 ans. 
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Ils sont contre indiqués chez la femme enceinte à partir du sixième mois de grossesse, en cas 

de maladies du foie, d’insuffisance cardiaque ou rénale grave, d’ulcère de l’estomac ou du 

duodénum, d’antécédents liés à la prise d’AINS.  

Il faut également faire attention aux interactions médicamenteuses qui sont nombreuses 

notamment avec les anticoagulants, le lithium, le méthotrexate, les diurétiques, les inhibiteurs 

de l’enzyme de conversion, les inhibiteurs de l’angiotensine II. (77) 

Les AINS eux vont inhiber les voies COX 1 et 2, protéines impliquées dans la réponse 

inflammatoire ce qui va entraîner une diminution des médiateurs chimiques tels que les 

prostaglandines, les prostacyclines, etc. (78) 

 

2.5.1.2. Les antalgiques de pallier 2 

Les antalgiques de niveau 2 sont réservés aux douleurs modérées et sévères. On y retrouve 

notamment des opioïdes faibles comme la codéine et le tramadol. 

Ce sont des médicaments puissants à utiliser avec précaution, sur une durée la plus courte 

possible, car ils peuvent entrainer une dépendance physique. On retrouve des effets 

indésirables fréquents communs avec notamment la constipation, des sensations 

vertigineuses, des nausées, des vomissements, de la somnolence. 

Le tramadol peut aussi entraîner, en plus de ces effets indésirables communs, des convulsions 

(à dose élevée), des troubles psychiques (hallucinations, délire), des hypoglycémies ou encore 

un syndrome de sevrage si on l’arrête brutalement.  

A cause d’un trop grand mésusage couplé aux risques de dépendance, l’ANSM a limité la durée 

de prescription du tramadol à 12 semaines depuis le 15 janvier 2020.  

Ces dérivés opioïdes vont agir au niveau des récepteurs du SNC et SNP, Ils vont activer les 

récepteurs opioïdes k et µ responsables des effets antalgiques et ils vont également bloquer 

les canaux calciques des fibres afférentes empêchant la libération de neurotransmetteurs 

responsables de la douleur comme la substance P et le glutamate. Toutes ces réactions vont 

permettre d’augmenter le seuil de perception et réduire les messages de transmission de la 

douleur afin d’être insensible à celle-ci. Le tramadol est atypique, il va avoir le même 

mécanisme d’action que les autres opioïdes mais il va également inhiber la recapture de la 

noradrénaline et de la sérotonine. (79, 80, 81) 
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2.5.1.3. Les antalgiques de pallier 3 

Les antalgiques de niveau 3 sont utilisés pour les douleurs sévères ou pour les douleurs qui 

persistent malgré la prise des différents médicaments exposés précédemment. On va 

retrouver dans cette catégorie de puissants opioïdes comme la morphine, la buprénorphine, 

l’oxycodone… 

Encore une fois, la durée de traitement doit être la plus courte possible et l’arrêt des 

traitements doit être progressif afin d’éviter tout syndrome de sevrage.  

Tous ces opioïdes de niveau 3 vont être parmi les médicaments antalgiques les plus puissants, 

il faut faire attention au mésusage ou aux intoxications. Les effets indésirables induits vont 

être les mêmes que ceux des médicaments opioïdes de niveau 2 à savoir la constipation, des 

vertiges, des nausées, des vomissements, une dépression respiratoire, des troubles 

psychiques. 

Ils vont suivre le mécanisme d’action expliqué pour les opioïdes ci-dessus, c’est-à-dire, qu’ils 

vont être agonistes partiels ou agonistes purs (ex : morphine) des récepteurs opioïdergiques 

notamment les récepteurs µ. De plus, l’activation des voies inhibitrices descendantes ainsi que 

l’inhibition des neurones afférents nociceptifs du SNP va conduire à une réduction globale de 

la transmission nociceptive et une augmentation du seuil de perception de la douleur. (82, 83, 

84) 

 

2.5.1.4. Les anesthésiques  

Selon les chiffres de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), en 2010 

environ 11,6 millions d’anesthésies sont pratiquées en France, un chiffre en constante 

augmentation puisqu’il y avait environ 8 millions d’anesthésies en 1996 et 3 millions en 1983. 

Cette classe de médicaments va avoir un même but : empêcher les douleurs notamment liées 

aux actes médicaux comme les opérations, les interventions chirurgicales etc.  

L’anesthésie générale va se traduire par une suspension réversible des fonctions du SNC qui 

implique une inconscience, une analgésie, une myorelaxation et des problèmes d’amnésie. Ils 

vont bloquer les canaux sodiques et calciques, responsables de la conduction du message 

nociceptif. Ils vont également bloquer les récepteurs NMDA, AMPA, kaïnate et potentialiser 

les effets du GABA et donc bloquer la nociception et les transmissions de l’influx nerveux. On 

peut retrouver le propofol ou le protoxyde d’azote en tant qu’anesthésique général. 
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Les anesthésiques locaux permettent de rester conscient durant les interventions 

chirurgicales et sont moins lourdes en termes d’effets indésirables et de retour à la vie 

normale. On retrouve dans cette famille la lidocaïne ou la prilocaïne par exemple. 

 Ils vont agir directement sur les fibres nerveuses, au niveau des axones et vont bloquer les 

canaux sodiques et donc la transmission de l’influx nerveux.  

Ces anesthésiques locaux peuvent entraîner des convulsions, des troubles cardiovasculaires 

ou des infections de la peau. (85, 86, 87, 88) 

 

3. MUSICOTHERAPIE FORMAT DIGITAL ET DOULEURS 

3.1. INTRODUCTION 

La musique c’est « l’art de combiner des sons d’après des règles (variables selon les lieux et 

les époques) et d’organiser une durée, un rythme avec des éléments sonores. » (89) 

La musicothérapie, c’est l’application de soins dans un contexte thérapeutique, avec 

l’intervention d’une personne qualifiée, professionnel de santé ou musicothérapeute, et avec 

trois paramètres importants : l’histoire du patient et de sa pathologie, les caractéristiques de 

la musique choisie ainsi que sa relation avec le thérapeute. On distingue deux types de 

musicothérapie, une application active lorsque les patients travaillent à la pratique d’un 

instrument, seul ou en groupe, cela va favoriser la communication, la resocialisation et 

l’expression. Le second type de musicothérapie, qui va nous intéresser plus particulièrement 

est une application réceptive, qui est utilisée plutôt dans le traitement de la douleur, de 

l’anxiété et de la dépression. (90) 

Elle est utilisée en médecine et pour traiter la douleur depuis la Préhistoire dans des cultures 

et civilisations très divergentes dans différents coins du monde. En effet, les premières flûtes 

datent de 43 000 ans, en os, étaient utilisées pour effectuer des rites avec pour but de soigner 

les malades. En Égypte antique, la musique représentait le bien-être et la joie et avait des 

propriétés curatives en association avec des incantations magiques. En Afrique, un sorcier 

spécialisé dicte les rythmes, durée, intensité et sons dans des rites pour soigner les malades. 

Les indiens d’Amérique, eux, utilisaient des instruments de musique fabriqués en bois de 

plantes médicinales afin de soulager la douleur (rhumatismes, maladies nerveuses…).  
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En Chine, on a une notion d’équilibre entre ciel et terre, avec une gamme de 5 notes 

correspondant aux 5 organes principaux du corps humain et la musique agit sur le corps et la 

conscience. Dans la Grèce antique, Apollon est le dieu de la médecine et de la musique. Les 

penseurs de l’époque sont persuadés que la musique peut soigner les malades notamment en 

laissant s’exprimer ses émotions. Arion, Zenocrates et Sarpandre sont les premiers à combiner 

musique et thérapie et Pythagore utilisait une musique particulière censé stimuler l’esprit 

pour améliorer la santé de ses patients.  

Selon eux, le choix de la musique va agir sur les comportements (ex : les poèmes calment, les 

chansons de Bacchus excitent). Le philosophe Aristedes, à Rome est persuadé que la musique 

est capable de prévenir et de traiter les maladies. Après la Renaissance, de nombreux experts 

voient la combinaison de la musique et de la médecine comme essentielle, et, des instruments 

spécifiques sont utilisés pour des pathologies spécifiques. Ainsi on choisira la flûte ou la harpe 

pour soulager l’anxiété par exemple. (91) 

Paracelse, lui, va utiliser la musique pour traiter les pathologies mentales. Ou encore, en 1737, 

pour rétablir la santé mentale du roi Philipe V d’Espagne, le célère ténor italien Farinelli chante 

tous les soirs à son chevet. La musique est utilisée énormément pendant les guerres pour 

traiter les blessés, ainsi durant la guerre de Crimée (1853-1856), Florence Nightingale a 

d’abord créé un environnement confortable, puis a utilisé la musique pour soulager la douleur 

des soldats blessés. Elle a également été utilisée durant la deuxième guerre mondiale où l’on 

a même pu remarquer une stabilité émotionnelle, l’amélioration de l’état de santé général 

ainsi que le raccourcissement de la durée de traitement. (92, 93) 

On peut donc remarquer que la musique a toujours eu un impact sur les traitements médicaux 

avancés, mais comment l’expliquer, la musique a-t-elle un effet thérapeutique à proprement 

parler ? Permet-t-elle de réduire l’intensité d’un traitement médicamenteux ? Peut-elle le 

remplacer ? Nous allons tenter de répondre à ces questions dans cette partie. 

Dans le cas où l’on souffre de maladies, la musique peut aider à améliorer l’état général et 

aider à accéder au bien-être et soulager les douleurs, aider à la relaxation, à un meilleur 

sommeil, à lutter contre la dépression. De plus, Mathieu Roy, chercheur à l’université McGill 

nous dit que la musique réduirait de 10 à 20% le niveau de douleur, ce qui est comparable à 

un antalgique ou à un antiinflammatoire. (94) De nombreuses recherches ont été faites dans 

le domaine de la musicothérapie depuis les années 80, mais il reste encore beaucoup de 

choses à découvrir.  
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On sait que la musique aide dans différents secteurs comme les soins palliatifs, la chirurgie, la 

pédiatrie et l’anesthésie par exemple. Il a été prouvé également que les musiques avec 

lesquelles nous avons le plus d’affinité aident de façon plus efficace à soulager la douleur. 

Malheureusement tous les mécanismes d’action de la musique ne sont pas encore connus et 

d’autres recherches sont en cours afin d’élucider tous les mystères de la musique. (95) 

 

Nous allons voir dans cette partie une enquête quantitative pour connaître le comportement 

de la population vis-à-vis de la musicothérapie, pas encore très populaire dans les mœurs à 

première vue, ensuite nous verrons une revue de littérature avec pour objectif de répondre à 

nos hypothèses exposées précédemment, à savoir est-ce que la musique peut remplacer ou 

compléter un traitement médicamenteux, est-ce une thérapie prometteuse à l’avenir, y-a-t-il 

des effets indésirables ? 

 

3.2. LE NUMERIQUE EN SANTE 

Comme nous avons pu l’aborder précédemment, le secteur de la santé, comme tous les autres 

secteurs, s’est bien adapté au digital qui fait partie prenante à tous les niveaux du système de 

santé. Elle comprend différents domaines avec la santé électronique, la santé mobile 

(applications pour smartphones, sites internet), la télésanté, les nouvelles technologies 

(Intelligence artificielle (IA), nanotechnologies, robotique, blockchain) et toutes les données 

de santé. Le numérique va être impliqué à tous les niveaux du parcours de soin : en recherche, 

au niveau du diagnostic, de la prise en charge du patient, du traitement, de la 

pharmacovigilance et va aider les patients comme les professionnels de santé.  

Les possibilités qu’offrent le numérique en santé ont permis d’en faire une ligne stratégique 

prioritaire pour les gouvernements afin d’améliorer la qualité générale des soins, de mettre 

en place une médecine personnalisée, prédictive et préventive et d’améliorer l’efficacité des 

systèmes de soin. (96) 
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3.2.1. Le Big Data 

Le big data correspond aux mégadonnées collectées par les entreprises afin de les analyser et 

de les exploiter. Pour pouvoir stocker et exploiter ces milliards de données en temps réel, il a 

fallu créer de nouveaux systèmes d’exploitation et de stockage, combiné à de l’IA et d’autres 

algorithmes mathématiques afin de traiter en temps réel les flux d’informations. (97) Cette 

technologie contient donc un intérêt commercial et innovant à fort potentiel. L’objectif de la 

Big Data est de stocker et valoriser un nouveau type et une nouvelle quantité de données.  

Ce qu’on appelle « données » comprend sons, images, vidéos. L’exploitation des données est 

faite via un tri et une analyse afin de tirer profit de tous les types de données.  

Elles vont être traitées en fonction de trois types, le volume, la vélocité et la variété des 

données. Ces données vont être récupérées par des applications, les réseaux sociaux, des 

services, des partenaires, des datas providers et par notre présence online. 

Ces données sont exploitées par des entreprises à but lucratifs, des organismes de recherche 

ou associations à but non lucratif.  

L’analyse du Big Data s’effectue grâce au data science qui est défini comme l’usage de 

techniques de statistiques mathématiques (algorithmes…) aux données pour leur donner un 

sens et être dans la capacité de prédire les tendances, de comprendre des phénomènes ou 

modéliser des comportements. Il y a différents objectifs à cela pour les entreprises, cela peut 

permettre d’améliorer les opérations, de proposer un meilleur service client, de créer des 

campagnes marketing personnalisées basées sur les préférences des clients, ou encore de 

créer des campagnes marketing classiques. On retrouve des méthodes d’IA pour faire ces 

prédictions avec notamment le machine learning et le deep learning. Cela va donner un réel 

avantage concurrentiel aux entreprises exploitant ces données. (98) Le big data est utilisé dans 

tous les secteurs. Dans les entreprises commerciales, il va être utile pour fidéliser les clients, 

recueillir des informations sur ceux-ci afin de répondre à leurs besoins. 

Il est également très utilisé en santé, il permet d’identifier des facteurs de risque de maladies, 

de réaliser des diagnostics plus fiables et précis, pour le suivi de la pharmacovigilance, 

l’évaluation de l’efficacité des traitements. Par exemple, en 2003, après 10 ans d’exploitations 

de données, un génome humain a été séquencé intégralement pour la première fois. Pour un 

résultat similaire, aujourd’hui, une journée est suffisante, cela illustre l’évolution des 

technologies et l’évolution de la rapidité et du traitement de ces données.  
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C’est très prometteur pour les innovations en santé et les progrès futurs. Le big data va 

rapidement devenir indispensable en santé notamment dans les méthodes de prise en charge 

futures avec la médecine personnalisée. Le développement de système d’aide au diagnostic 

va permettre d’évaluer et de proposer le meilleur traitement possible à une personne définie 

en fonctions de toutes ses données cliniques individuelles, d’identifier les facteurs de risque 

des maladies grâce à la comparaison en temps réel des données cliniques enregistrés et ainsi 

apporter une meilleure connaissance de certaines maladies et une meilleure prise en charge 

de celles-ci. De plus, les informations sur la santé des populations peuvent permettre 

également de prédire des épidémies et d’avertir les autorités de santé qui peuvent prendre 

les mesures en amont afin de limiter les effets néfastes d’une épidémie. L’analyse des données 

en temps réel est très utile en pharmacovigilance, et permet un meilleur suivi des différents 

effets indésirables et leur lien avec les traitements reçus. (99, 100) 

 

3.2.2. L’Intelligence Artificielle (IA) 

L’IA correspond à l’ensemble des théories et des techniques mises en œuvre pour réaliser des 

machines capables de simuler l’intelligence humaine. Alan Turing en premier, a pour projet 

dans les années 1950 de créer une machine capable de penser et dotée d’intelligence. 

L’intelligence étant pour lui une succession de calculs et d’opérations logiques.  

Il existe plusieurs techniques d’IA comme le machine learning ou le deep learning par exemple. 

On peut voir l’IA de plus en plus comme un système de neurones artificiels (deep learning) 

avec des algorithmes toujours plus puissants capables de comprendre le langage et la réflexion 

humaine, capable d’élaborer des raisonnements cohérents, rapides, mais également de 

s’adapter, d’apprendre (machine learning) et de s’améliorer. Le machine learning est le fait 

d’apprendre à un ordinateur à reconnaître des répétitions et à en tirer des prédictions en 

appliquant des statistiques. 

 Leur algorithme apprend de façon itérative, c’est-à-dire par répétition de l’exercice jusqu’à 

avoir un bon résultat. (101) Le deep learning est un dérivé plus évolué du machine learning. Il 

est inspiré du mode de fonctionnement des neurones : interconnectés entre eux avec des 

liens avec des entrées, couches internes, sorties. Ces liens vont être plus ou moins puissant 

entre eux. (102) 
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L’IA va toucher tous les secteurs pour une démonstration d’applications illimitées. Utilisée 

dans le monde militaire, dans la santé ou dans la vie de tous les jours l’AI fait partie de notre 

quotidien et de notre futur. L’IA va simplifier la vie des entreprises et des utilisateurs, créer 

des innovations, réduire les erreurs.  

Comme énoncé précédemment, l’IA est très présente dans le monde médical, et va aider à la 

prévention des maladies, à des diagnostics précoces ainsi qu’à améliorer la qualité générale 

des soins (détection précoce de certains cancers). On retrouve notamment des prothèses 

intelligentes, permettant de réparer voire de remplacer certaines parties du corps humain, les 

opérations assistées par robotique, plus précises, le suivi des patients à distance, traitements 

personnalisés. (103) 

 

3.2.3. Rôles et données du numérique en santé 

Le numérique en santé va avoir un rôle d’aide et de soutien important, il doit rester soumis à 

une stratégie humaine en étroite collaboration avec l’IA. Ces bouleversements sociétaux ont 

amené des questionnements éthiques et juridiques. 

Le big data, détaillé ci-dessus, génère une infinité de données exploitables en santé afin 

d’aider à faire des prévisions et prédictions épidémiologiques, d’évaluer l’efficacité des 

traitements, d’aider au diagnostic, d’améliorer la pharmacovigilance. Ces données vont être 

issues de la littérature, du dossier médical du patient avec son historique clinique personnel 

et de toute autre information pertinente en temps réel. Elles sont utilisées par les institutions 

de santé, les centres de recherche, l’assurance maladie, les médecins généralistes dans un but 

non lucratif, afin d’améliorer la qualité du système de santé. De plus grâce aux outils 

connectés, le patient peut mesurer ses constantes de façon régulière et fiable ce qui permet 

un meilleur suivi mais également la collecte des données. 

Avec l’arrivée des dossiers médicaux partagés, dématérialisés, la prise en charge des patients 

a également évolué avec un accès en ligne pour les professionnels de santé relié au patient, 

où ils peuvent consulter l’entièreté du dossier médical de leur patient et ainsi améliorer la 

prise en charge, l’efficacité des traitements de leurs patients grâce à un travail commun cross-

fonctions.  
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Il faut savoir que toutes ces données sont soumises et protégées par le règlement de 

protection générale des données (RGPD) et pour les données les plus sensibles avec des 

techniques de protection plus élaborées comme la blockchain qui est un système décrit 

comme inviolable où sont enregistrées toutes les opérations effectuées entre les utilisateurs 

depuis sa création. (104)  

Environ 10 à 15% d’objets connectés sont consacrés à la santé. L’automesure, accessible à 

tous devient non seulement un outil utile pour les patients, pour se maintenir en bonne santé, 

mais également un outil de divertissement. 

Sur les 4000 applications de santé disponibles en France en 2015, 60% étaient à destination 

des patients et le reste aux professionnels de santé, on peut donc voir que la population 

générale s’intéresse de plus en plus à sa santé et son bien-être et devient partie intégrante du 

système de soin et acteur de sa santé.  

Ces applications placent la santé comme un divertissement pour les patients qui s’y 

intéressent de plus en plus, et cela entraîne un engouement notamment chez les sportifs et 

les personnes en bonne santé qui peuvent suivre leurs constantes en temps réel, cela va en 

partie améliorer la prévention et éviter potentiellement des problèmes de santé. Ensuite, de 

plus en plus d’applications de santé apparaissent afin de suivre les malades chroniques et leur 

permettre de contrôler leurs constantes et d’améliorer leur observance et in fine leur santé. 

Ceci est très intéressant sachant que le nombre de maladies chroniques augmente au fil des 

années (diabète, maladies respiratoires, maladies cardio-vasculaires). La collecte de ces 

informations doit permettre d’agir en préventif ou de repérer des complications à un stade 

précoce afin de limiter l’effet de la maladie sur la qualité de vie des patients. On peut voir que 

grâce au numérique, les systèmes de santé ont évolué avec un centrage qui est passé du 

médecin au patient. 

Actuellement, en France, 50% des médicaments prescrits ne sont pas consommés, soit par 

oubli, soit par manque de motivation. Cela représente un coût de 2 milliards d’euros par an, 

un million de journées d’hospitalisation et 8000 décès par an. 

Ensuite, en France il faut savoir que le Système National d’Information des Remboursements 

de l’Assurance Maladie (SNIRAM) va centraliser 90% des données de santé numérisées ce qui 

va simplifier leur exploitation. Ces données permettraient de voir la réalité des soins sur le 

terrain, les disparités de santé, les liens entre traitements et effets indésirables, le suivi de la 

pharmacovigilance. (105, 106, 107) 
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3.3. LA MUSICOTHERAPIE POUR SOIGNER, REELLES PERSPECTIVES 

D’INNOVATION OU FAUX ESPOIR ? 

Nous allons à présent voir quels arguments pertinents, quelles preuves scientifiques peuvent 

nous montrer que la musicothérapie est efficace dans l’indication de la douleur afin de 

soulager celle-ci et d’améliorer la qualité de vie des patients. Nous parlerons des méthodes 

de musicothérapie utilisées et sur quelles bases, puis nous verrons l’impact de ces thérapies 

sur les patients souffrant de douleurs. Le mécanisme d’action de la musique sur notre 

organisme n’est pas encore compris en détail, quelques hypothèses ont été effectuées à ce 

sujet.  

 

Cependant, de nombreuses études ont eu lieu depuis les années 80 concernant l’effet de la 

musique sur l’organisme sur des personnes saines ainsi que sur des personnes malades, nous 

allons donc voir en détails, des études cliniques sérieuses et pertinentes nous montrant 

l’impact de la musique sur différents types de douleurs. 

Dans cette partie nous essayerons de répondre aux hypothèses suivantes à savoir les effets 

réels et quantifiés sur la douleur, de quel type, pour quels patients, quel type de musique va 

fonctionner le mieux, est-ce que l’on va pouvoir réduire l’intensité ou la fréquence de prise 

d’antalgiques. 

 

3.3.1. Sur quelles bases scientifiques s’appuie la musicothérapie ? 

Les techniques de musicothérapie se basent de plus en plus sur une technique moderne que 

l’on appelle « la méthode validée en U ». C’est une méthode de musicothérapie réceptive 

principalement utilisée pour soulager des douleurs aigües et chroniques. Sa construction et sa 

fréquence d’application font penser à une séance de relaxation au même titre que la 

sophrologie. Ces séances vont pouvoir s’apparenter à de l’hypno-analgésie avec pour objectif 

de modifier l’état de conscience du patient via la musique afin de le soulager.  

Les séances doivent durer minimum 30 min, dans un environnement calme et agréable, 

idéalement avec un casque sur les oreilles.  
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Figure 10 : Design de la séquence en U (108) 

De plus, il a été démontré que le soulagement de la douleur et l’apaisement est plus efficace 

lorsque les patients sélectionnent le type de musique qu’ils désirent. La séquence en U résulte 

de l’assemblage de morceaux musicaux, fondus afin de relaxer le patient de façon progressive 

(cf figure 10). En effet, on insiste sur des changements de mélodies, associées à l’aspect 

affectif, de changements de rythmes, associés au comportement, de changements de timbres, 

associés au souvenir, à l’aspect cognitif, des changements d’harmoniques, associés à l’aspect 

sensoriel. Elle doit son nom à la forme des séquences jouées. Tout d’abord, on a une phase 

descendante qui se caractérise par la diminution du rythme musical, des fréquences et du 

volume, ensuite la musique se stabilise pour former ce qu’on appelle la phase de détente 

maximale, et enfin on a la phase ascendante avec un rythme plus modéré et dynamique. (108) 

 

 

Cette technique est une technique moderne élaborée sur mesure et va permettre une 

personnalisation de la thérapie. On peut imaginer à l’avenir des algorithmes d’IA capables de 

créer une infinité de musiques dans des styles différents avec pour modèle cette séquence et 

adaptées à chacun individuellement. En effet, il existe des applications de smartphone basées 

sur des algorithmes de machine learning. L’algorithme va sélectionner des caractéristiques 

musicales clés qui sont censées induire des sensations fortes afin de créer une musique ex 

nihilo.  
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On peut également utiliser des algorithmes moins élaborés qui vont créer des playlists de 

façon automatique. On peut avoir des playlists de filtrage collaboratif qui vont se baser sur les 

préférences personnelles de chacun en proposant des musiques de style, genre ou intonation 

différents. Et on a des playlists basées sur le contenu qui vont proposer des musiques 

similaires d’un point de vue de l’intonation, du rythme, des notes. (109) Cependant, le 

mécanisme d’action de la musique n’étant pas encore totalement compris, d’autres études 

ont été menées sur des séances de musicothérapies avec des musiques existantes de 

différents styles afin de voir les potentiels effets. On peut remarquer qu’il y a toujours un effet, 

cependant, l’effet est potentialisé quand le patient choisit son style de musique. Plusieurs 

découvertes ont été faites sur le mécanisme d’action qu’aurait la musique sur notre 

organisme.  

En effet, La musique activerait les circuits cérébraux de la récompense, les opioïdes endogènes 

vont être activés à l’écoute d’une musique et ainsi activer ces circuits responsables des 

émotions, positives ou négatives, de l’affect. Elle va être capable de stimuler toutes les formes 

de mémoire. Il va également y avoir une modulation des neurotransmetteurs responsables du 

plaisir tels que la sérotonine, l’épinéphrine, la dopamine, l’ocytocine ou des endorphines. Elle 

influencerait également la production d’hormones du système immunitaire et d’hormones 

stéroïdes. Les voies mises en jeu vont être similaires à celles impliquées dans la douleur, à 

savoir les voies de la récompense, les composants mésolimbiques (le NaC, la VTA) mais 

également l’amygdale, le PFCm, le cortex cingulaire et le cortex limbique. De plus, les 

chercheurs ont pu remarquer que les musiques préférées, qui plaisent aux personnes de 

l’étude leur procurent plus d’émotions que des musiques neutres sélectionnées pour eux. La 

musique va également agir sur la plasticité cérébrale et renforcer les liaisons interneurones, 

les régénérer ou les réparer. Ces effets vont permettre de réduire également l’anxiété et la 

dépression, qui ont un rôle important notamment dans la douleur chronique. L’écoute 

musicale va donc apporter une sensation de bien-être et améliorer la qualité de vie des 

patients ainsi que leur fonctionnement cognitif. (110) 

Plusieurs autres hypothèses sont énoncées pour expliquer le mécanisme d’action de la 

musique, la musique, étant une onde électrique va rentrer en résonance et réguler les 

mouvements physiologiques comme la pression artérielle ou le rythme cardiaque. Il a été 

démontré que notamment en musique classique, avec Mozart, la musique peut résonner avec 

la structure du cortex cérébral.  
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Une autre théorie parle de la transmission d’impulsions au niveau des neurones ascendants 

situés dans le tronc cérébral, ce qui régulerait les influx douloureux, changerait les seuils de 

tolérance à la douleur, au niveau du SNC, ce qui aurait tendance à diminuer les douleurs. On 

retrouve fréquemment une autre hypothèse, celle de la distraction, le fait de concentrer son 

attention sur la musique plutôt que sur la douleur qui diminue l’intensité. De plus, des études 

sur l’effet placebo ont montré que la perception du patient, les croyances, les informations 

qu’il a pu rechercher, vont influencer l’effet global du traitement (111, 112) La musicothérapie 

est absolument bénigne et n’a aucun effet indésirable pour les patients. (113, 114) 

 

3.3.2. Les effets de la musicothérapie sur la douleur 

Nous allons maintenant faire une revue bibliographique qui recense différentes recherches 

effectuées sur l’utilisation de la musicothérapie sur les douleurs. J’ai décidé de rassembler des 

preuves combinant différents types de douleurs, aigües ou chroniques, sévères ou passagères 

avec des localisations variées et des études menées à des endroits divers du monde afin de 

montrer qu’il y a des effets communs de la musique sur les patients malgré des conditions 

d’études totalement différentes. De plus, les articles sont amenés de façon progressive en 

partant de sujets qui n’ont pas de préférences musicales connues comme les animaux ou les 

jeunes enfants, puis nous finirons par des études sur des patients douloureux. 

Nous allons commencer par une étude de 2019 chez l’animal, la première sur la 

potentialisation de l’effet des médicaments analgésiques par la musique. C’est très 

intéressant de voir les résultats sur l’animal qui va réagir de façon instinctive et sans avoir 

choisi au préalable de musique.  

La playlist a été élaborée sur une base des compositions de Mozart, avec des changements de 

rythme (lent/rapide) et d’autres arrangements pour lesquelles des effets thérapeutiques ont 

été relevés lors de précédentes études.  

L’ordre des compositions a été pensé pour varier les phases d’excitation/relaxation à la 

manière de la séquence en U évoquée précédemment. Comme vu auparavant, la musique va 

agir sur la neuroplasticité, les réponses immunitaires et sur les taux de neurotransmetteurs 

chez les rongeurs également. Il va y avoir une amélioration de la mémoire, de la dépression, 

de l’épilepsie et de l’analgésie.  
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Figure 11 : Schéma de musicothérapie dispensée sous forme d'une application digitale (115) 

Les douleurs induites aux souris inclues dans l’étude sont de deux types : des douleurs 

inflammatoires au niveau de la patte arrière et une allodynie mécanique au niveau de la patte 

arrière. Le groupe musique a été exposé durant 21 jours via un smartphone (cf figure 11). 

Différents antalgiques ont été associés avec la musique, et l’on remarque que les souris 

exposées aux antalgiques et à la musique présentent une baisse significative que ce soit celles 

ayant une douleur inflammatoire et celles ayant une allodynie mécanique. (115)  

 

 

Ensuite, nous allons voir les effets de la musicothérapie sur les populations pédiatriques, chez 

qui les traitements médicamenteux doivent être plus contrôlés et limités afin d’éviter des 

effets indésirables graves. De plus, chez les jeunes enfants ne s’exprimant pas, il peut être 

difficile de diagnostiquer une douleur, on peut l’interpréter par des changements de 

comportement, de l’anxiété, de la peur mais également des changements physiologiques 

comme la fréquence cardiaque et respiratoire. Des études ont été menées sur plusieurs types 

de population tels que les nouveau-nés, les enfants de 3 mois à 12 ans et les adolescents de 

12 ans à 18 ans. Différents types de musique ont été jouées, de la musique classique, des 

musiques pour enfants, des musiques folkloriques du monde, de la musique pop, des 

musiques créées spécifiquement à but analgésique, et des combinaisons de plusieurs types 

de musique. Trente-huit études provenant de diverses localisations dans le monde, 

pertinentes, menées entre 2006 et 2022 sur 5601 patients ont été analysées. (116) 

Différents types de douleurs ont été traitées via musicothérapie, la douleur par piqûre, les 

douleurs procédurales, les douleurs chroniques et les douleurs postopératoires. 



58 

L’analyse de toutes ces études montrent une diminution significative des douleurs chez les 

nouveau-nés, nourrissons et enfants. En revanche, il n’y a pas encore assez de données sur la 

population adolescente afin d’observer une diminution significative des douleurs. L’analyse 

des modifications physiologiques a également été effectué et on peut remarquer une baisse 

significative de la fréquence cardiaque et une augmentation de la saturation périphérique en 

oxygène mais statistiquement pas de changements concernant la pression artérielle et la 

fréquence respiratoire. Ensuite, lorsque l’on analyse les types de douleurs, on remarque une 

diminution significative des douleurs chroniques, procédurales, par piqûre et postopératoires.  

Les musiques qui ont significativement agit sur la douleur sont les musiques classiques, les 

musiques pour enfants et les musiques pop. L’effet était également significativement 

supérieur lorsque la musique était diffusée via un casque ou des écouteurs en comparaison 

de musiques jouées en live. De plus, d’autres études ont montré une réduction significative 

de la douleur et de l’anxiété dans les services d’oncologie pédiatrique, de soins intensifs 

d’unités néonatales ainsi qu’en soins palliatifs pédiatriques. (117) En conclusion de ces études 

menées sur les nouveau-nés et enfants, on remarque que la musique joue un rôle significatif 

dans la réduction de la douleur, et que, bien que le choix de la préférence musicale joue un 

rôle dans l’efficacité de la réduction de plusieurs types de douleur, on peut voir qu’elle n’est 

pas le seul facteur, ainsi, le tempo, le rythme, l’harmonie sont également des facteurs 

permettant de réduire la douleur, l’anxiété, les mouvements physiologiques (fréquence 

cardiaque, fréquence respiratoire, saturation en oxygène). (118) 

Une étude effectuée dans un service des urgences a eu pour objectif de tester un adjuvant 

aux traitements opioïdes traditionnels dans le cadre des douleurs aigües. Les patients ont reçu 

de la musique via une application pour smartphone (Unwind), avec un groupe supervisé par 

un professionnel organisant 3 sessions journalières de 10 minutes et un groupe non supervisé 

où les patients peuvent décider de quand utiliser leur musique. L’étude regroupe 82 

personnes dont 58% de genre masculin. Les patients ont également reporté des scores élevés 

de dépression, d’anxiété et de stress. Les résultats montrent une réduction significative de la 

douleur chez la majorité des patients, avec un plus grand soulagement chez les patients qui 

avaient une douleur de plus grande intensité avant l’intervention musicale. La réduction de la 

douleur ne montre pas de différence entre les groupes qui étaient supervisés et les groupes 

laissés en autonomie, les deux voient une diminution de la douleur. 
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 Lors de cette étude, 69% des patients avaient déjà utilisé des techniques de musicothérapie 

et 79% déclarent qu’ils continueraient à utiliser des techniques de musicothérapie diffusées 

par smartphone à leur domicile pour soulager leurs douleurs et les symptômes qui peuvent 

être associés à celle-ci tels que l’anxiété, la dépression, les troubles du sommeil. Cette étude 

possède quelques limites, le nombre de patient inclus reste assez faible, elle a été menée dans 

un unique service d’urgence, cependant les résultats sont cohérents avec une multitude 

d’études effectuées sur d’autres types de patients avec d’autres types de douleurs. (119) 

Ensuite, on peut analyser les résultats d’une étude qui s’est concentrée sur la musicothérapie 

durant une coloscopie sous sédation consciente à faible dose sur 167 patients.  

Il faut savoir que la coloscopie est un examen de routine qui est assez traumatisant pour le 

patient et entraîne une grande anxiété et beaucoup d’inconfort. Il existe d’autres études 

montrant que l’anxiété et l’inconfort des patients diminue lors d’examens endoscopiques 

gastro-intestinaux. Un groupe recevant de la musique a été comparé à un groupe ne recevant 

pas de musique. La playlist était la même pour tous les patients du groupe musique et de type 

musique relaxante. On ne remarque aucun changement dans les deux groupes sur la 

pharmacocinétique des sédatifs qui ont été administrés en proportions égales. Les patients 

du groupe ayant reçu de la musique rapportent une meilleure expérience globale et aimerait 

continuer à avoir de la musique lors de prochains examens de ce type. En effet, ces examens 

sous musicothérapie améliorent le confort du patient, diminue son anxiété et réduit la 

fréquence cardiaque, ce sont des phénomènes déjà observés dans des études décrites 

précédemment ou dans d’autres études sur des examens endoscopiques.  

D’autres études sur des examens endoscopiques, comme les dépistages de proctosigmoïdites 

par exemple, montrent que les douleurs abdominales ont diminué et que les doses de sédatifs 

nécessaires sont moins élevées. Enfin, les limites de cette étude sont principalement le 

nombre de patients inclus, assez faible, mais dont les résultats concordent avec d’autres 

études comparables. Ensuite, les patients ne pouvaient pas choisir le type de musique qu’ils 

préfèrent, or, il a été démontré que les effets de la musique sur l’organisme sont beaucoup 

plus significatifs lorsque le patient a le choix du type de musique. De plus les deux groupes 

testés étaient assez hétérogènes ce qui peut apporter des biais supplémentaires. (120) 

Des études ont été effectuées en péri opératoire dans différents services afin de voir l’effet 

de la musique sur ces types de douleur. Tout d’abord, lors d’opérations oto-rhino-

laryngologiques (ORL). 
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 En post opératoire, on cherche à traiter plusieurs symptômes tels que les nausées, 

vomissements, douleurs ou stress. De plus, lors de ce type d’opérations, les médicaments 

conseillés sont souvent chers et dotés d’effets indésirables importants. Les patients du groupe 

musique ont reçu différentes sessions musicales pendant les 24h post opération. Les données 

recensées post opératoires, montrent que les patients exposés à la musique ressentent une 

diminution significative de l’intensité de la douleur, une diminution de leur fréquence 

cardiaque et des doses plus faibles de médicaments analgésiques nécessaires. (121) Ensuite, 

il y a également des études sur le soulagement de la douleur post opératoire après une 

chirurgie cardiaque.  

En effet, on sait que les opérations de chirurgie cardiaque entraînent une forte anxiété et une 

douleur de grande intensité post-opératoire malgré la prescription de benzodiazépines et 

d’opioïdes. Vingt études ont été analysées sur 1 169 patients avec des musiques utilisées de 

type relaxant, calmant, sédatif, sans rythme fort ni percussion. La musique était diffusée dans 

l’ensemble via des écouteurs et les patients avaient le choix de la musique (total ou 

présélectionné) dans 55% des études. Des sessions de 30 minutes étaient effectuées en 

périopératoire. On remarque des diminutions statistiquement significatives de la douleur et 

de l’anxiété dans toutes ces études. Les effets les plus importants se font sur les groupes où 

les patients peuvent choisir leur propre musique ou au moins présélectionner des genres de 

musique. Lorsque les chercheurs imposent la musique, les effets sont moins significatifs. Il n’y 

a pas d’informations pertinentes sur les effets de la musique avec la durée de séjour, le taux 

d’opioïdes utilisés ou d’autres paramètres physiologiques car les études ont été effectuées sur 

des échantillons faibles et que ces paramètres ont été regardés secondairement sans analyse 

statistique adaptée. (122) 

Une autre méta-analyse publiée dans The Lancet sur l’utilisation de la musique en 

périopératoire confirme les précédentes études indiquant la diminution de la douleur, 

l’anxiété et l’usage d’antalgiques avec un effet potentialisé lorsque la musique est utilisée en 

amont des opérations. Des effets comparables ont été remarqués également chez les patients 

sous anesthésie générale. Soixante-treize études ont été inclues dans cette méta analyse avec 

divers points d’évaluation comme des interventions chirurgicales sous anesthésie locale et 

générale, les différents types de musique utilisés, les différentes méthodes de diffusion 

(oreiller musical, écouteurs, casque), les paramètres secondaires (anxiété, dépression).  
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Les résultats de ces études montrent une diminution significative des douleurs post 

opératoires, une réduction de l’anxiété pré et post opératoire, une diminution de la 

consommation d’antalgiques, et la satisfaction, le bien être des patients est amélioré de façon 

significative. Cependant, aucun effet significatif n’a été démontré en ce qui concerne la durée 

de séjour après l’intervention. Les effets sous anesthésie générale sont moins puissants que 

lorsque le patient est conscient, de plus, d’autres études sont nécessaires lorsque le patient 

est inconscient afin d’en apprendre plus sur les effets de la musique. 

Cependant, cela laisse place à l’hypothèse que la musique agit réellement sur l’organisme et 

que ce n’est pas uniquement un effet de distraction et de plaisir. (123, 124)  

Une étude multicentrique a également évalué si la musicothérapie permettait de réduire la 

dose d’analgésiques nécessaires chez le patient ce qui réduirait les effets indésirables. La 

musique a été diffusée par des écouteurs pendant 20 minutes aux patients étant sous 

anesthésie générale. La musique était rejouée en boucle jusqu’à la fin de l’opération. Les 

patients du groupe ayant reçu de la musique demandent une dose significativement inferieure 

d’opioïdes (4,0 mg) que les patients n’ayant pas reçu de musique durant l’intervention (5,3 

mg). De plus, on observe une réduction significative des douleurs post opératoires après 24h 

avec une diminution moyenne de 25%. Cette étude montre qu’il y a une perception du patient 

même lorsqu’il est anesthésié. Lors de précédentes études, on connaissait déjà les perceptions 

« négatives » des patients sous anesthésie générale avec un stress augmenté notamment dû 

aux nuisances de l’opération, des paroles des soignants… Cette étude est prometteuse 

concernant les perceptions « positives » qui vont, de plus, réduire le besoin en opioïdes et 

permettre un meilleur confort pour le patient. Cette réduction en opioïdes entraînent des 

bénéfices pour le patient en limitant les effets indésirables et une réduction des coûts de santé 

(125, 126). Nous avons également trouvé une étude qui évalue les doses de médicaments 

administrés lors d’une sédation consciente durant une angiographie coronarienne sous 

musicothérapie. Durant ce type d’intervention, on utilise des opioïdes et des benzodiazépines. 

Pour le groupe recevant de la musique, elle a été diffusée 20 minutes avant le début de 

l’opération jusqu’à une heure après la fin de l’opération. Les musiques ont été choisies par les 

patients et diffusées via des écouteurs. Les résultats montrent que moins de la moitié des 

patients du groupe musique ont ressenti le besoin de midazolam contrairement au groupe 

contrôle dont 62% en ont eu besoin.  
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De plus, on peut voir que les doses de midazolam administrées au groupe musique sont 

significativement plus faibles que les doses administrées au groupe contrôle. (127) 

Une méta analyse a été faite sur les douleurs associées à des cancers et leur soulagement par 

la musique. Cette analyse inclut 52 essais comprenant au total 3 731 patients. Les résultats 

montrent une diminution de l’anxiété, un impact positif sur la dépression et une forte 

réduction des douleurs ainsi qu’une amélioration générale de la qualité de vie. (128) 

On va désormais se concentrer sur les études concernant les douleurs chroniques et la 

musicothérapie, qui peut donc s’appliquer en dehors de l’hôpital. Les résultats d’une méta-

analyse ont évalué l’efficacité de la musique sur la réduction de la douleur, mais aussi sur les 

co-pathologies associées comme le stress et la dépression, la qualité de vie. 

Dans cette étude ont été inclus tous types de douleurs chroniques, tous types de musiques, 

des musiques choisies par les patients ou par les chercheurs. L’évaluation de la douleur a été 

faite par les méthodes traditionnelles, comme pour les autres études présentées. Cette méta-

analyse a trouvé 14 articles pertinents comprenant au total 1 178 patients avec des douleurs 

de diverses origines comme des douleurs liées au cancer, des fibromyalgies, des douleurs de 

soins palliatifs, des arthrites, des maladies de l’intestin irritable et des douleurs chroniques 

non malignes. L’âge moyen des patients inclus était de 55 ans avec une douleur persistante 

de 7 ans en moyenne. Les sessions de musique étaient diffusées à n’importe quel moment de 

la journée, y compris en phase douloureuse et duraient entre 20 et 30 minutes pour 80% des 

études pendant 5 semaines et était diffusée par écouteurs dans la majorité des essais. Les 

patients ont choisi la musique dans 50% des études et les musiques n’étaient pas joué en live 

sauf pour 2 études.  

Les genres de musique diffusées étaient de la musique classique, des chansons suédoises, du 

jazz, de la pop, des chansons taiwanaises folks, de la musique classique chinoise, des musiques 

bouddhistes, des musiques d’ambiance telles que de la harpe, le son des vagues, des 

orchestres.  

Les résultats obtenus parmi toutes les études montrent une réduction significative de la 

douleur, de la dépression et de l’anxiété. Les douleurs dégénératives, mécaniques, 

inflammatoires, d’étiologie inconnue et d’étiologie combinée montrent une réduction de 

douleur significative tandis que l’effet n’est pas significatif pour les patients ayant une douleur 

cancéreuse.  
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Ensuite il n’y a pas de différence entre douleur centrale et périphérique, les deux types 

peuvent être influencés par la musique. Une nouvelle fois, il y a une différence significative et 

un effet plus élevé lorsque le patient choisit sa musique que lorsque c’est le chercheur qui 

choisit la musique. Les études évaluées possèdent une hétérogénéité élevée en termes 

d’échelles utilisées, de types de musiques diffusées. En conclusion, on remarque une 

diminution significative de la douleur et des comorbidités associées comme l’anxiété et la 

dépression lors de l’écoute musicale. De plus les effets analgésiques sont plus importants 

lorsque le patient choisit la musique. L’effet analgésique de la musique pourrait provenir d’un 

mécanisme de régulation descendant via le système modulateur descendant. Les effets 

analgésiques de la musique n’ont pas démontré de préférences en fonction de la localisation 

de la douleur ou encore de l’étiologie.  

Cela montre qu’il y a bien un effet analgésique sur la douleur qui va agir sur les voies de la 

douleur et les réguler indépendamment de leur type ou de leur étiologie. On ne peut pas 

encore dire si la musique enregistrée à plus d’impact que la musique en live à cause du 

manque d’études sur le sujet. Il n’y aurait apparemment pas une plus grande efficacité si la 

musique est connue du patient ou non. (129) D’autres études sont disponibles sur des 

douleurs chroniques spécifiques comme la fibromyalgie avec des résultats similaires. Vingt 

patients fibromyalgiques avec des symptômes de dépression associés ont été inclus dans 

l’étude. Les patients du groupe musique ont choisi eux-mêmes leur musique de préférence. 

On peut voir une réduction significative de la douleur et de la dépression dans le groupe 

musique par rapport au groupe contrôle. (130) Une étude récente a également évalué les 

effets de la musicothérapie administrée par smartphone sur la migraine. La migraine reste un 

problème de santé majeur, idiopathique, qui bien souvent est persistant et où les traitements 

médicamenteux ne sont pas toujours adaptés. Elle possède des symptômes intenses, en 

fonction de son type, la migraine sans aura apparaît de façon pulsatile, de façon unilatérale, 

d’intensité aigüe, pouvant être associée à des nausées, une photophobie et une phonophobie, 

tandis que la migraine avec aura va induire des troubles de la parole, sensoriels ou visuels. Ces 

symptômes vont dégrader la qualité de vie des patients et entraîner des comorbidités 

associées tels que de l’anxiété, de la dépression ou d’autres troubles psychiatriques. Vingt 

patients migraineux ont été inclus dans l’étude pendant 3 mois avec des sessions de 

musicothérapie via application sur smartphone (MusicCare). Les patients ont effectué une à 

deux sessions par jour avec un minimum de 15 sessions minimum par mois.  
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Les paramètres mesurés correspondent à la fréquence des crises de migraine, la durée des 

crises ainsi que l’intensité moyenne des crises migraineuse. Les patients ont également 

mesuré leur niveau d’anxiété et de dépression. Les résultats obtenus montrent une réduction 

significative de la fréquence d’apparition avec une diminution de 50% des crises chez la moitié 

des patients. On remarque également une diminution de la consommation de médicaments, 

de la durée des crises de migraine, du stress et de la dépression. (131) 

Nous pouvons constater au travers de toutes ces études effectuées en 40 ans de recherche 

que la musicothérapie a un impact significatif sur les différents types de douleurs existantes, 

peu importe la localisation ou l’étiologie. Elle entraîne également une réduction des 

comorbidités associées aux douleurs persistantes comme par exemple l’anxiété, la 

dépression… 

Et enfin, elle permet de réduire les doses de médicaments et la fréquence des médicaments 

pris par les patients. Elle peut aussi potentialiser l’effet de certains médicaments ce qui rejoint 

notre point précédent. Les techniques de musicothérapie sont plus efficaces lorsque le patient 

peut choisir le type de musique qu’il veut écouter afin de soulager sa douleur et de se relaxer. 

Dans la majorité des cas, c’est le patient qui gère en autonomie, les paramètres de l’outil 

digital qui va diffuser la musique, cela peut s’appliquer en milieu hospitalier ou bien à la 

maison, confortablement.  

Il y a cependant des précautions à prendre sur ces résultats avec quelques limites, quelques 

biais que l’on peut reprocher aux études. Souvent, les groupes comparés sont faibles en 

nombres. C’est la multiplicité des essais cliniques et pré cliniques depuis des décennies ainsi 

que les résultats homogènes obtenus dans ces essais qui démontrent que ce type de thérapie 

à un potentiel fort dans l’indication de la douleur. En effet, les études sélectionnées sont 

comparables entre elles car elles possèdent des points communs notamment sur les objectifs 

des études, les données secondaires analysées, le type de patient étudié ou encore la manière 

de diffuser la musique. Les divergences entre ces études sont également intéressantes 

puisque l’on peut voir que la majorité des résultats de ces études montrent une diminution 

significative de la douleur indépendamment du type de pathologie du patient ou de la 

localisation géographique. 
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3.3.3. Deux exemples d’application pour smartphone de musicothérapie certifiées 

Durant mon travail de recherche, 2 applications certifiées par les autorités de santé (ANSM et 

FDA) sont ressorties, nous allons donc voir plus en détail comment fonctionnent ces 

applications, à qui s’adressent-elles et qu’elles sont leur stratégie.  

 

3.3.3.1. Unwind 

Cette application a été utilisée dans plusieurs études cliniques dans l’évaluation de la douleur 

par musicothérapie. Cette application innovante va créer des musiques nouvelles sur mesure 

en fonction des préférences de l’utilisateur. Unwind va avoir plusieurs pistes de musique 

isolée de plusieurs instruments (sons de la nature, musiques sédatives) pendant plusieurs 

heures sur différents rythmes et tempo et, grâce à toute cette variété de pistes disponibles 

l’application va créer sur mesure des nouvelles musiques à propriété antalgiques en mixant 

ces différentes pistes entre elles, jouant avec les tempos. Les musiques sont composées à 

partir de questions posées à l’utilisateur sur leurs préférences, leur niveau d’anxiété, leur 

niveau de douleur, leur fréquence cardiaque. Ensuite, les utilisateurs ont le choix entre 5 

morceaux de musique différents et doivent choisir leur morceau préféré. L’algorithme de 

machine learning utilisé va permettre de créer des nouvelles musiques mais qui ressemblent 

à des musiques familières et appréciées. Les usagers de cette application révèlent des effets 

significatifs sur l’anxiété, la douleur, l’aide à l’endormissement. Selon les utilisateurs cette 

application est très intuitive et simple d’utilisation. (132) Malheureusement, très peu 

d’informations ou de retour d’expérience sont disponibles sur cette application. 

 

3.3.3.2. MusicCare 

Cette application m’est plus familière, elle m’a inspiré le sujet de cette thèse et m’a initié à la 

musicothérapie. C’est la première thérapie digitale créée contre la douleur. C’est une 

innovation française, provenant d’une startup et ayant obtenu le statut de dispositif médical. 

L’objectif est de soulager l’anxiété et la douleur et d’aider à l’endormissement. Elle utilise la 

méthode de la séquence en U qui se base sur le principe de l’hypno-analgésie que l’on a 

détaillé précédemment. Il y a des séquences spécifiques pour travailler sur l’endormissement 

(séquence en L) ou sur l’éveil (séquence en J). MusicCare développe des algorithmes 

spécifiques utilisant le machine learning afin de composer des séquences sur mesure.  
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Les séquences sont jouées par des musiciens de renom et composées par des scientifiques et 

musicothérapeutes reconnus. 

Cette application commence à se créer une notoriété, en effet, elle fait l’objet de plus de 150 

publications scientifiques, elle a également reçu plusieurs récompenses d’innovation en santé. 

(133) Ces publications constatent ses effets sur différents types de douleurs, traitées à 

l’hôpital ou en autonomie à la maison. Selon les études, 2 sessions de plus de 30 minutes par 

jour pendant 2 mois diminuerait les douleurs ainsi que la consommation de médicaments de 

plus de 50%. L’effet serait bénéfique jusqu’à 2 mois après la dernière séance. De plus, d’autres 

études montrent que l’anxiété et la dépression, cofacteurs souvent associés avec la douleur 

chronique, diminuent de façon significative. Elle peut agir également sur les troubles du 

sommeil, ce qui va entraîner une augmentation de la qualité de vie et moins d’anxiété. Ensuite, 

il y a également des études qui montrent une baisse significative de certaines constantes 

physiologiques telles que la fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire. (134)  

Le patient va d’abord mesurer sa douleur, il va ensuite pouvoir sélectionner le type de 

musique qu’il veut entendre et ensuite il y a une post évaluation de la douleur qui va 

permettre de mesurer la qualité du soin apportée. 

In fine MusicCare a été reconnu par le monde scientifique et cherche à s’imposer et à devenir 

la solution non médicamenteuse de référence dans la douleur. (135) 

MusicCare a d’abord été appliqué dans les différents services du milieu hospitalier, cependant, 

la douleur, notamment chronique étant un enjeu majeur international et d’avenir, la stratégie 

mise en place a été de démocratiser cette technologie à la médecine de ville. C’est pour cela 

que MusicCare a décidé de s’associer à Sanofi afin de pouvoir étendre cette thérapie 

innovante à tout le territoire français dans un premier temps.  

Une phase pilote a été lancée avec succès durant l’été 2021 et a permis d’implanter en 

médecine de ville, cette thérapie digitale contre les douleurs. Cette collaboration a permis de 

développer une nouvelle version de l’application accessible aux patients non hospitalisés. 

(136) 
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4. CONCLUSION 

Nous avons abordé le sujet relativement méconnu de la musicothérapie en santé adoptée à 

la douleur et aux comorbidités qui peuvent être associées à celle-ci telles que l’anxiété ou la 

dépression qui affectent énormément la qualité de vie des patients douloureux. L’intérêt de 

la musicothérapie est qu’elle est simple à mettre en place, aucun effet indésirable lié à ce type 

de thérapie n’a été reporté dans les différents essais cliniques, et elle n’entraîne aucune gêne. 

Elle possède différents styles variés et chacun peut en apprécier les effets. En effet, depuis la 

préhistoire et dans toutes sortes de civilisations on retrouve les vertus thérapeutiques de la 

musique. 

Nous avions formulé des hypothèses selon lesquelles la musicothérapie sous forme 

d’application digitale soulage la douleur, permet de réduire les doses de médicaments tout en 

étant totalement dénuée d’effets indésirables.  

On a pu voir à travers l’analyse des différentes études inclues dans ce document, que la 

musicothérapie sous forme d’application digitale va soulager de façon significative les 

douleurs ainsi que les comorbidités associées et également réduire la consommation de 

médicaments antalgiques. Cela va entraîner une amélioration de la qualité de vie des patients. 

Cette technologie innovante s’inscrit dans la nouvelle ère médicale où l’on recherche un 

parcours de soin personnalisé, adapté à chacun et où l’on essaie de limiter les traitements 

médicamenteux afin d’éviter les effets indésirables potentiels.  

Ces nouvelles thérapies non médicamenteuses associent la notion de soin avec celle de bien-

être et de plaisir, elles envoient des ondes positives qui aident à l’efficacité du traitement. 

On a pu voir également l’importance du digital dans ces nouvelles thérapies. En effet, on se 

sert du digital pour évaluer automatiquement les constantes physiologiques, on peut évaluer 

la douleur, l’anxiété et d’autres facteurs utiles afin de proposer, notamment par des systèmes 

de machine learning, des compositions musicales créées sur mesure selon les préférences du 

patient. Ces techniques d’IA vont mixer différentes pistes entre elles, différents tempos et 

rythmes afin de créer ce que l’on appelle une musique analgésique. Tous les styles sont 

disponibles selon les préférences et sont adaptés pour entraîner un effet thérapeutique et 

une infinité de nouvelles musiques peuvent être créée grâce à ces algorithmes.  
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Les patients vont donc pouvoir choisir selon leurs goûts, la musique thérapeutique qu’ils 

désirent afin d’avoir un effet plus important sur leur douleur.   

Ensuite, on a pu voir que l’onde musicale agit sur les mêmes zones du SNC que la douleur ou 

la dépression. On peut supposer que lors de séances de musicothérapie il va y avoir une 

concurrence au niveau du SNC entre la sensation de plaisir et de bien-être et la sensation de 

douleur qui va donc être atténuée. Les mécanismes d’action de la musique ne sont pas encore 

connus à 100%, cependant les éléments les plus pertinents montrent qu’il y aura un mode 

d’action multifactoriel avec un effet distraction qui en détournant notre attention de la 

douleur permet de l’atténuer. Cependant cet effet à des limites et ne peut expliquer la baisse 

significative de différents types de douleurs. En effet, on a pu remarquer durant cette revue 

de la littérature, dans la partie 3.3, que la musicothérapie permet de diminuer 

significativement les douleurs de tous types et peu importe leur localisation. Elle est déjà 

utilisée dans différents services à l’hôpital tels que la chirurgie, l’anesthésiologie, les soins 

palliatifs, les urgences, la cardiologie… mais elle commence à être utilisée en totale autonomie 

en ambulatoire et en médecine de ville. Elle va avoir un effet bénéfique sur les douleurs 

aigües, les douleurs chroniques, les douleurs mécaniques, les douleurs inflammatoires. On en 

conclu donc qu’il y a une action directe de la musique sur le SNC. La musique va réellement 

améliorer la connectivité et la communication entre les différents neurones, et modifier la 

neuroplasticité à l’inverse de la douleur qui va diminuer la connectivité de certaines zones. 

Elle va agir notamment sur la mémoire, l’attention, la perception ou le contrôle moteur. La 

musique va directement activer le circuit de la récompense ainsi que la voie dopaminergique. 

De plus, il va y avoir une action sur les zones ciblées par la douleur à savoir le NaC, l’amygdale, 

le PFCm, le cortex cingulaire et le cortex limbique. 

Comme décrit tout au long de cette revue de la littérature, la douleur est un problème majeur 

de santé publique, tout le monde a expérimenté la douleur, aigüe ou chronique, c’est la 

première cause de consultation en France, deux patients sur trois ne sont pas soulagé par le 

traitement qu’ils utilisent. Certains types de douleurs n’ont pas de traitements adaptés (cf la 

migraine). Plus de la moitié des patients douloureux chroniques voient leur qualité de vie 

altérée ainsi que l’apparition de comorbidités dues à une douleur persistante comme la 

dépression, l’anxiété, une amplification de la douleur. Ce sujet majeur a donné lieu à différents 

plans douleurs comme vue en partie 1 et les coûts de santé associés à ces pathologies restent 

faramineux alors que les traitements ne sont pas tout à fait adaptés.  
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Avec l’arrivée de la musicothérapie, parfois plus efficace que certaines thérapies (cf migraine), 

on arrive à un traitement plus personnalisé et adapté qui va pouvoir potentialiser l’effet de 

certains antalgiques. (137) 

De plus, l’évolution des technologies du digital permet d’améliorer le bien-être, la santé et la 

prévention.  

On retrouve une forme de responsabilisation du patient et d’autocontrôle de ses constantes. 

Cela va améliorer sa qualité de vie et lui permettre de devenir un acteur majeur de sa santé. 

On a pu voir également dans les applications de musicothérapie, que l’AI va jouer un rôle 

primordial pour créer des nouvelles mélodies basées sur des systèmes considérés comme 

analgésiques en prenant aussi en compte les préférences des utilisateurs. Ces applications 

sont simples d’utilisation, accessibles à tous et contrôlent le niveau de douleur et d’anxiété 

des patients afin de créer un suivi de l’efficacité de la thérapie. 

A travers les études analysées, nous avons trouvé beaucoup de points intéressants et 

prometteurs quant aux propriétés thérapeutiques et aux bienfaits de la musicothérapie. 

Cependant, d’autres études sont nécessaires afin de confirmer les premières découvertes. En 

effet, les études menées jusqu’à présent ont plutôt un rôle de précurseurs et comportent donc 

certains biais. En effet, les études sont bien souvent faites sur des échantillons de patient 

réduits, hétérogènes, les paramètres secondaires évalués ne sont pas tous identiques ou ne 

sont pas évalués par des outils appropriés. De plus, il n’y a pas encore de standards établis sur 

l’utilisation de la musicothérapie, combien de temps doit durer une séance, à quelle 

fréquence, est-on obligé d’utiliser des écouteurs… 

Pour l’instant, les conclusions faites montrent une meilleure efficacité de la musicothérapie 

lorsque l’on fait une à deux séances par jour de 20 minutes minimum pendant au moins 1 

mois. Il faut se mettre dans un environnement calme avec des écouteurs. 

Pour finir, on a pu voir que la musicothérapie est une thérapie d’avenir dans l’indication des 

douleurs, très utile en tant qu’adjuvant des traitements analgésiques traditionnels, elle 

permet d’améliorer considérablement la qualité de vie et le confort des patients. Elle ne 

possède aucun effet néfaste sur l’organisme et n’est pas coûteuse à mettre en place, on 

optimise donc ses chances de soulagement de la douleur lorsque l’on ajoute ce type de 

thérapie à son traitement. Finalement, on peut affirmer que la musicothérapie va être un bon 

complément de traitement contre les douleurs et les symptômes pouvant être associés à la 

douleur.  
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Plus d’études doivent être faites afin de déterminer si la musicothérapie pourra un jour 

remplacer totalement un traitement médicamenteux, mais dans tous les cas, elle peut 

contribuer à la diminution des doses de médicaments utilisés. 

 

 

 

Le Doyen de l’UFR de Pharmacie,     Le président de jury,  

Pr Christiane FORESTIER      Pr David BALAYSSAC 
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Annexe I : Prévalence de la douleur chronique en France en fonction de l'âge et du genre (44) 
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Annexe II : Comment soigne-t-on la douleur dans le monde ? (138)  
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Annexe III : Échelle de douleur San Salvador (57) 
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Annexe IV : Échelle DECLIC (57)  
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RÉSUMÉ 

La douleur est un problème de santé majeur d'un point de vue international. En effet, quel 

que soit l'âge, l'origine, elle n'épargne personne et peut entraîner une dégradation de la 

qualité de vie ainsi qu'une dégradation de l'état de santé général en induisant des pathologies 

comme l'anxiété, la dépression, l'isolement social... De plus, 39% de la population estime ne 

pas recevoir de traitement adapté pour soigner leur pathologie voire pas efficace du tout. De 

nouvelles méthodes de soins non invasives commencent à émerger pour soigner les patients 

mais aussi pour augmenter leur qualité de vie et leur procurer une sensation de bien-être. La 

musicothérapie fait partie de ces méthodes qui commencent à être connues du grand public. 

Elle est étudiée dans la recherche scientifique depuis une quarantaine d'années et a démontré 

des effets thérapeutiques. Dans cette revue de la littérature, nous avons rassemblé les 

preuves scientifiques expliquant les effets de la musicothérapie sur la douleur. En effet, des 

recherches sont menées depuis 40 ans sur le sujet sans aucun lien entre elles. Le but de cette 

étude est de déterminer quel type de douleur peut traiter la musicothérapie, dans quelles 

conditions, peut-elle avoir un impact sur le traitement du patient et enfin si les thérapies 

numériques sont adaptées. Nous avons remarqué qu'il y avait plusieurs problèmes avec le 

développement d'une thérapie numérique, les effets de la musique sur le corps ne sont pas 

encore bien compris, les essais cliniques ne sont pas standardisés, la population n'est pas 

informée de ce type de thérapie et il n'y a pas de normes fixant la pratique de la 

musicothérapie. Des applications de musicothérapie numérique sont déjà utilisées dans 

certains services hospitaliers pour les douleurs de forte intensité. A l'avenir, ce recours à la 

musicothérapie devrait être généralisé à la médecine de ville, en automédication. In fine, nous 

avons pu déterminer que la musicothérapie était efficace dans de nombreux types de 

douleurs, qu'elle améliorait les traitements auxquels elle était associée, voire diminuait leur 

dose sans avoir d'effets néfastes. Il faut maintenant faire connaître ce type de thérapie du 

grand public pour qu'elle puisse se transformer en un traitement de première intention contre 

la douleur. 

Mots clés : musicothérapie ; douleur ; santé numérique ; thérapies digitales ; traitements 

non médicamenteux 


