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Résumé  

 

 

Contexte : De nos jours, la prise en charge des patients atteints de sclérose en plaques (SEP) 

repose principalement sur des traitements médicamenteux ainsi que sur la kinésithérapie. 

Cependant, ces approches peuvent parfois montrer des limites, notamment dans la gestion 

de la douleur. De plus les traitements de fond peuvent entraîner des effets secondaires. La 

musicothérapie réceptive (MTR) apparait comme une approche intéressante pour 

accompagner la rééducation, notamment car elle agit sur la perception de la douleur et le bien-

être global, tout en évitant les effets indésirables associés aux traitements médicamenteux. 

 

Objectifs : Cette étude vise à évaluer l’efficacité de la MTR combinée à un programme de 

kinésithérapie conventionnelle sur la réduction de la douleur et l’amélioration de la qualité de 

vie des patients atteints de SEP. 

 

Matériel et méthodes : Cette étude propose un essai contrôlé randomisé qui compare deux 

groupes de patients atteints de SEP rémittente sur une période de 12 semaines. Le groupe 

expérimental bénéficiera de séances de kinésithérapie conventionnelle combinée à la MTR, 

tandis que le groupe contrôle recevra uniquement la kinésithérapie. Les critères de jugement 

sont l’intensité de la douleur (EVA), la qualité de vie (SF-12) et la consommation d’antalgiques. 

 

Discussion et conclusion : Ce protocole permettra d’évaluer l’intérêt d’intégrer la MTR à la 

prise en charge en kinésithérapie pour les patients atteins de SEP. Il pourrait ouvrir la voie à 

de nouvelles perspectives thérapeutiques dans la gestion de la douleur chronique et dans 

l’amélioration du bien-être global. 

 

 

Mots clés :  

Douleur, kinésithérapie, musicothérapie réceptive, qualité de vie, sclérose en plaques 
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Abstract 

 

 

Background: Today, the management of patients with multiple sclerosis (MS) relies mainly 

on drug therapy and physiotherapy. However, these approaches can sometimes show 

limitations, particularly when it comes to pain management. In addition, disease-modifying 

treatments may cause side effects. Receptive music therapy (RMT) appears to be an 

interesting approach to support rehabilitation, particularly as it acts on pain perception and 

overall well-being, while avoiding the undesirable effects associated with drug treatments. 

 

Objectives: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of RMT combined with a 

conventional physiotherapy program in reducing pain and improving quality of life in MS 

patients. 

 

Material and method: This study proposes a randomized controlled trial comparing two 

groups of patients with relapsing-remitting MS over a 12-week period. The experimental group 

will receive conventional physiotherapy sessions combined with RMT, while the control group 

will receive physiotherapy only. Primary outcomes will include pain intensity (VAS), quality of 

life (SF-12), and analgesic consumption. 

 

 

Discussion and conclusion: This protocol will enable assessment of the added value of 

integrating RMT into physiotherapy care for MS patients. It could pave the way for new 

therapeutic perspectives in managing chronic pain and improving overall well-being. 

 

 

Keywords: 

Multiple sclerosis, pain, physiotherapy, quality of life, receptive music therapy 
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1. Introduction 

 

1.1. Situation d’appel 

 

L’origine de ce mémoire remonte à mon stage de deuxième année en kinésithérapie. Durant 

ce stage, j’ai été particulièrement marqué par le cas d’une patiente atteinte de sclérose en 

plaques (SEP).  Sa qualité de vie était fortement altérée par les nombreux troubles liés à sa 

maladie, notamment la douleur. Cette patiente avait une réelle passion pour la musique, que 

nous avons alors incorporée dans une séance de rééducation. Elle a eu une réaction très 

positive à cette initiative. Cette expérience a alors déclenché en moi l’envie de comprendre 

comment la musique pouvait avoir une influence bénéfique. J’ai commencé à me questionner 

sur les effets que la musique pourrait avoir dans la rééducation, d’autant que celle-ci occupe 

une partie importante dans ma vie. Ainsi ce mémoire a pour but d’explorer l’apport de la 

musicothérapie dans la rééducation des patients atteints de SEP, pour comprendre comment 

elle pourrait apaiser leur douleur et améliorer leur qualité de vie. 

 

 

1.2. Sclérose en plaques  

 

1.2.1. Définition 

 

La sclérose en plaques (SEP) est une maladie auto-immune neuro-dégénérative qui touche 

le système nerveux central, c’est-à-dire le cerveau, le cervelet et la moelle épinière. Dans cette 

maladie, le système immunitaire se dérègle et détruit la myéline, une substance aussi appelée 

« substance blanche », qui crée une gaine autour des axones des neurones (Ligue française 

contre la sclérose en plaques, s. d.). La gaine de myéline a pour rôle de protéger les fibres 

nerveuses et d’augmenter la vitesse de conduction des messages nerveux (Figure 1). Ces 

derniers sont donc altérés de manière significative et peuvent même parfois être supprimés. 

Cette maladie, qui aura des conséquences différentes selon les personnes atteintes, engendre 

des déficiences qui peuvent être fonctionnelles et cognitives et peut aussi avoir un impact 

psychologique. Cela fait d’elle la première cause de handicap non traumatique chez l’adulte 

jeune (Thompson et al., 2018). 
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Figure 1 : Schéma d’un neurone normal (Fondation ARSEP, 2010, s. d.) 

 

Le système immunitaire de notre corps comprend des lymphocytes (ou globules blancs). 

Normalement, ceux-ci ont pour rôle de nous protéger des infections (bactéries, virus, etc.). 

Dans la SEP, les lymphocytes T vont traverser la barrière hémato-encéphalique qui protège 

notre cerveau et libérer, entre autres, des cytokines pro-inflammatoires (IL-1, IL-6, IL-17, IFNγ, 

TNFα). Ceci déclenche une activation de la microglie et des macrophages, responsables de 

la destruction de la myéline (Meyer-Arndt et al., 2023). Les lymphocytes B vont renforcer 

l’activation des lymphocytes T et produire des anticorps dirigés contre la myéline, aggravant 

ainsi l’attaque de celle-ci (Grunwald et al., 2024). Ces réactions immunitaires entrainent donc 

un cercle vicieux inflammatoire qui entraine une démyélinisation qui apparait sous la forme de 

« plaques » (van Langelaar et al., 2020). En d’autres termes, les lymphocytes B et T vont 

s’activer de manière anormale et s’attaquer à l’organisme sain, ici les gaines de myéline 

(Figure 2). 

D’autres processus physiopathologiques, comme le stress oxydatif ou le dysfonctionnement 

mitochondrial, peuvent être impliqués dans la SEP (Gonzalo et al., 2019). En effet, ces 

derniers vont fragiliser les oligodendrocytes, empêchant la myéline de se régénérer et 

conduisant donc à l’apparition de plaques démyélinisées. 

 

 

Figure 2 : Schéma de la démyélinisation dans la SEP (Fondation ARSEP, 2010, s. d.) 
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Sur le long terme, les axones peuvent également être touchés. Sans leur gaine de myéline, 

ils deviennent vulnérables (Simkins et al., 2021). Des lésions peuvent alors se produire, 

entrainant une altération et cela peut aller jusqu’à l’arrêt de la transmission nerveuse (Figure 

3). 

 

 

Figure 3 : Schéma de l’atteinte de l’axone dans la SEP (Fondation ARSEP, 2010, s. d.) 

 

Pour les personnes âgées de 18 à 50 ans, la SEP représente une des causes principales du 

handicap neurologique. On compte environ 120 000 personnes touchées en France (Ministère 

de la santé, 2025), ce qui fait plus de 1 personne sur 1 000, et plus de 2 millions de personnes 

dans le monde. La répartition de la SE P n’est pas uniforme à travers le monde. Elle touche 

davantage les pays éloignés de l’équateur, avec des taux d’incidence plus élevé dans ces 

régions (Figure 4). De plus, les femmes sont plus touchées que les hommes, représentant 

environ trois quarts des cas (McKay & Tremlett, 2021). 

 

 

Figure 4 : Nombre de personnes atteintes de SEP - prévalence pour 100 000 personnes (Atlas of Multiple 

Sclerosis, 3rd Edition, 2020, s. d.) 

 

L’étiologie de la SEP est complexe est n’a encore aujourd’hui pas été scientifiquement 

déterminé. Cependant, certains facteurs ont été observés comme pouvant être 

environnementaux et génétiques (Belbasis et al., 2020). 
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Les facteurs environnementaux dans la SEP peuvent être liés à un manque de vitamine D, au 

tabagisme ou à une exposition à des substances toxiques (Landry & Embers, 2023; 

Tabatabaei et al., 2022). Bien que les personnes exposées tôt à des infections soient moins 

aptes à développer des maladies auto-immunes, il y a certaines infections spécifiques comme 

le virus d’Epstein-Barr, de la famille des herpès, qui peuvent augmenter le risque de 

développer la maladie (Bjornevik et al., 2023). 

Les facteurs génétiques peuvent jouer un rôle important dans le développement de la SEP. 

En effet, il a été observé au sein de certaines familles qu’il pouvait y avoir une atteinte sur 2 

ou 3 générations dans 10 à 15% des cas. Les jumeaux monozygotes (vrais jumeaux) sont 

particulièrement concernés. Les jumeaux dizygotes (faux jumeaux) ont moins de chances 

d’être touchés. On trouve des gènes souvent associés à la SEP comme les antigènes de 

leucocytes humains (HLA). Cependant il n’existe aucun gène qui serait spécifique à la maladie 

(Miner et al., 2021). 

 

Le diagnostic de la SEP est basé sur les évaluations cliniques et les techniques d’imagerie. 

Aujourd’hui, il n’existe pas d’élément diagnostic spécifique pour la SEP. En revanche, les 

critères McDonald de 2017 permettent de repérer plus facilement et rapidement la maladie 

(Zhang et al., 2020). L’examen neurologique est essentiel au diagnostic car il permet de 

repérer les signes qui peuvent être associés à la maladie, comme les atteintes motrices, 

sensorielles ou cognitives. Lorsqu’il y a des soupçons de SEP, l’imagerie par résonance 

magnétique (IRM) du cerveau et de la moelle épinière est l’examen recommandé. Les progrès 

dans l’imagerie et plus précisément de l’IRM et de l’analyse des images permettent d’avoir 

une précision diagnostique bien supérieure (Wattjes et al., 2015). Avec l’IRM, on peut observer 

des modifications typiques de la SEP, caractérisées par des plaques blanches, qui sont les 

zones démyélinisées (Figure 5). L’analyse du liquide céphalo-rachidien (LCR), bien que non-

spécifique à la maladie, peut également aider au diagnostic de celle-ci (Magliozzi & Cross, 

2020). 
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Figure 5 : Résultats typiques de l'imagerie par résonance magnétique de la sclérose en plaques, provenant de 

plusieurs patients (Travers et al., 2022) 

A. Lésions périventriculaires (séquence FLAIR) 

B.  Lésion juxtacorticale de la région pariéto-occipitale droite (séquence FLAIR) 

C. Lésions du tronc cérébral et du cervelet (séquence FLAIR) 

D.  Lésions médullaires de la moelle thoracique (séquence d'écho turbo spin pondérée T2) 

E.  Lésion rehaussée de gadolinium (séquence pondérée T1) 

*FLAIR, récupération par inversion atténuée par le liquide 

 

 

1.2.2. Formes de sclérose en plaques 

 

Il y a trois grandes formes de sclérose en plaques : la forme rémittente, la forme 

secondairement progressive et la forme progressive d’emblée (Figure 6) (Neuro SEP – Rhône 

Alpes, s. d.). 

 

 

Figure 6 : Les trois grands types de sclérose en plaques. (Neuro SEP – Rhône Alpes, s. d.) 
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La forme rémittente, également appelée récurrente-rémittente, est la plus courante. Elle se 

traduit par des poussées dans lesquelles les symptômes vont s’aggraver et persister. On 

considère qu’une poussée dure au moins 24h et qu’elle apparait au minimum 30 jours après 

la dernière poussée. Cette forme de SEP varie entre phases de poussée et phases de 

rémission. Les phases de rémissions sont les moments où l’inflammation s’arrête et permet 

aux personnes de récupérer de leurs déficiences qui étaient survenues. Avec le temps, cette 

forme évolue en grande majorité vers une forme progressive (Guillet, 2023). 

 

La forme secondairement progressive est une forme qui, comme précisé précédemment, dans 

un premier temps est rémittente, avec des poussées successives suivies de périodes de 

récupération. Cependant, 15 à 20 ans après que la maladie ait débuté, les patients vont de 

moins en moins récupérer lors des phases de rémission. (Ziemssen et al., 2022). La forme 

devient alors progressive et les symptômes vont finir par durer et s’installer dans le temps. 

 

La forme progressive d’emblée (ou primaire), bien que plus rare (15% des fromes de SEP), 

est, comme son nom l’indique, une installation progressive des symptômes dès le début de la 

maladie. Les formes progressives peuvent parfois être accompagnées de poussées 

surajoutées que l’on peut qualifier d’exacerbations occasionnelles (Brola, 2024). 

 

 

1.2.3. Symptomatologie 

 

La SEP est une maladie qui varie selon chaque patient. Il n’existe pas de cas « typique ».  On 

peut retrouver un seul ou plusieurs symptômes, car ceux-ci évoluent tout au long de leur vie. 

En fin de vie, les patients gravement touchés par la maladie peuvent parfois succomber des 

suites de complications de certains symptômes. Cependant, il est important de préciser que 

la maladie n’a aucune influence directe sur l’espérance de vie. 

 

Chez les personnes atteintes de SEP, on retrouve notamment des troubles moteurs. Les voies 

nerveuses étant responsables du contrôle du mouvement et de la posture, la démyélinisation 

de celles-ci entraine une diminution de la force (au niveau des zones lésées), une perte de 

mobilité, et une ataxie (difficulté à coordonner les mouvements). 

La faiblesse musculaire est surtout retrouvée au niveau des membres inférieurs, couplée aux 

troubles de la coordination en aggravant les difficultés pour marcher et impactant ainsi 

l’autonomie des patients. La maladie atteint aussi les organes de l’équilibre, le cervelet et 

l’appareil vestibulaire, ce qui provoque des vertiges et des instabilités. Par conséquent, on 

(CC BY-NC-ND 4.0) RICHARD



page 7 / 55 

observe une augmentation du risque de chutes chez les patients atteints de SEP (Cameron & 

Nilsagard, 2018). 

La spasticité est également importante et impactante sur leur qualité de vie (Flachenecker et 

al., 2014). Tous les muscles peuvent être atteints provoquant des difficultés à la position 

debout et assise.  

La SEP peut aussi causer des troubles vésico-sphinctériens. Ce n’est pas la vessie qui est 

défaillante, mais les fibres nerveuses qui la commande. Cela génère alors une hyperactivité 

du détrusor, et donc des dysuries, des difficultés pour uriner ou des mictions trop fréquentes 

(Al Dandan et al., 2020). 

 

La douleur est un des symptômes majeurs de la maladie. En effet, il a été observé que plus 

de la moitié des personnes souffraient surtout de douleurs de type neuropathique (Viswanath 

& Urits, 2023). Ces douleurs neuropathiques se manifestent souvent par des décharges 

électriques, comme le « signe de Lhermitte », ressenti dans le dos lors de la flexion cervicale. 

La névralgie du trijumeau est également fréquente, se traduisant par des douleurs vives et 

lancinantes dans le visage. Les sensations de brûlures (dysesthésies) ou de picotements 

(paresthésies) sont également des symptômes sensoriels pouvant être ressenti.  L’ensemble 

de ces douleurs sont causées par un dysfonctionnement ou une lésion du système nerveux 

central, ici causé par la maladie (Costello et al., 2025), pouvant parfois conduire à des douleurs 

qui deviennent chroniques. 

Les douleurs musculo-squelettiques sont aussi présentent chez les personnes atteintes de 

SEP. Elles sont liées à la faiblesse musculaire, la spasticité et les troubles de la coordination 

engendrée par la maladie. Celles-ci peuvent être aggravées par une mauvaise posture ou une 

activité physique non-adaptée (Kahraman et al., 2019). Associé à la SEP, les douleurs et les 

troubles sensoriels peuvent augmenter les niveaux de fatigue, d’anxiété et de dépression des 

patients, dégradant ainsi leur qualité de vie (McBenedict et al., 2024). 

Les migraines aussi sont présentes chez ces patients. Des études montrent que les personnes 

atteintes de SEP ont deux fois plus de chance d’avoir des migraines que celles non-atteintes 

(Mohammadi et al., 2023). 

 

Les problèmes de vue sont courants, la maladie s’attaquant en premier lieu aux régions 

myélinisées du système nerveux comme les nerfs optiques, le tronc cérébral et la moelle 

épinière. Un quart des nouveaux cas de SEP présente une névrite optique comme premier 

symptôme inquiétant. C’est une inflammation du nerf optique qui provoque une diminution de 

l’acuité visuelle, une modification de la perception des couleurs et des douleurs lors des 

mouvements oculaires. Ce symptôme finit par toucher la plupart des patients 

(Dhanapalaratnam et al., 2022). 
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La maladie peut également s’accompagner de troubles de la parole tels que la dysarthrie 

(trouble de l’articulation), d’origine cérébelleuse ou pyramidale, ou la dysphagie (troubles de 

la déglutition) (Banović, 2024). 

 

Les personnes atteintes de SEP souffrent également de troubles cognitifs affectant plus de 

40% d’entre eux, indépendamment du handicap physique. Cela complique les activités de la 

vie quotidienne (AVQ) mais aussi les interactions avec le monde extérieur, affectant leur 

qualité de vie. De plus, les patients ont souvent tendance à sous-estimer ou ne pas signaler 

leurs troubles cognitifs (Penner et al., 2024). On retrouve fréquemment un ralentissement du 

traitement de l’information qui entraine des difficultés à comprendre et réagir rapidement aux 

stimulations extérieures (De Meo et al., 2025). La gestion du quotidien et de la vie quotidienne 

peut aussi être impactée par des troubles visuo-spatiaux, de l’attention et de la mémoire. Mais 

aussi par des troubles exécutifs, qui rendent difficile leur capacité à s’organiser (Piacentini et 

al., 2023). 

Plus généralement, la SEP induit des troubles psychologiques qui affectent la qualité de vie 

des patients. La dépression est souvent associée à de l’anxiété, qui est liée à l’incertitude par 

rapport à l’évolution de la maladie et le constat de symptômes grandissants. Il existe un risque 

plus élevé de suicide chez les patients atteints sévèrement (Silveira et al., 2019). La qualité 

de vie est aggravée par l’isolement social que ressentent certains patients. En effet, étant 

fonctionnellement diminués, ceux-ci se sentent coupés du monde et ont du mal à maintenir 

des relations sociales (Khatooni et al., 2024). 

 

Le symptôme le plus rapporté par les patients reste néanmoins la fatigue, touchant jusqu’à 

90% d’entre eux. Son origine est aujourd’hui encore peu identifiable et les traitements sont 

limités. Elle se caractérise par une fatigue intense et durable non soulagée par le repos. Elle 

est directement corrélée à des facteurs comme la douleur, les troubles du sommeil, la 

sédentarité et la dépression dont souffrent les patients atteints de SEP (Khan et al., 2024). 

 

 

1.2.4. Traitements 

 

Les traitements des poussées ont pour but de diminuer leur durée et leur intensité. 

Actuellement, les corticoïdes (ou corticostéroïdes) à haute dose, également appelés « flash », 

ont démontré leur efficacité, ces derniers étant des anti-inflammatoires puissants. Ils peuvent 

être administrés par voie orale ou intraveineuse, les deux étant tout aussi efficace (Repovic, 

2019). L’hormone adrénocorticotrope (ACTH) peut être une alternative pour les personnes qui 

ne tolèrent pas les stéroïdes. Cependant, ce traitement reste plus cher que la corticothérapie 

et n’a pas démontré une meilleure efficacité (Bevan & Gelfand, 2015). En cas de rechutes 
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résistantes aux corticoïdes, il peut être envisagé de faire un échange de plasma, le traitement 

de secours (Bevan & Gelfand, 2015), ou encore d’administrer des immunoglobulines 

intraveineuses, moins fréquemment utilisé. Les traitements de fond permettent de modifier 

l’évolution de la SEP en supprimant ou en modulant la réponse immunitaire. Ils vont surtout 

réduire l'inflammation pendant la phase rémittente de la maladie, diminuant ainsi le nombre 

de poussées (Comi et al., 2017). Aucun traitement n’est prescrit lorsque qu’une poussée 

est « légère » et n’engendre aucune gêne pour les activités de la vie quotidienne. Dans ce 

cas, la prise en charge se concentre sur le soulagement des symptômes persistants. 

Les traitements de fond sont essentiels pour modifier l’évolution de cette maladie, en réduisant 

l’inflammation et en modulant la réponse immunitaire.  Cependant, ils sont souvent associés 

à des effets secondaires. Certains effets, tels que les symptômes pseudo-grippaux sont 

seulement temporaires, mais d’autres effets, comme la cardiotoxicité, peuvent avoir des 

conséquences graves. Il est donc important que ces patients soient régulièrement suivis et 

pris en charge par des professionnels de santé (Langer-Gould et al., 2004).  De plus, les 

traitements actuels ne sont pas toujours efficaces. Certains patients ne répondent pas 

suffisamment bien aux traitements de fond et continuent d’avoir des rechutes ou une 

progression du handicap, même lorsque les recommandations sont respectées (Sá et al., 

2014). 

 

Parallèlement, les traitements symptomatiques permettent de diminuer les différents 

symptômes que peut présenter le patient, surtout entre les poussées, notamment la fatigue, 

les douleurs, la dépression, la spasticité, et les troubles moteurs. Ces traitements ne sont pas 

spécifiques à la SEP et sont également utilisés pour d'autres pathologies : les antalgiques pour 

lutter contre la douleur, l’exercice physique pour la fatigue et les troubles moteurs, 

l’orthophonie pour les troubles de la parole et de la déglutition. Leur but est surtout de limiter 

les impacts que la maladie peut avoir sur la qualité de vie. La prise en charge symptomatique 

varie d’un patient à l’autre, en fonction de l’évolution de sa maladie et des symptômes 

résiduels. Il est donc important d’adapter la prise en charge à un objectif précis. Par exemple, 

il ne s’agit pas seulement de traiter la spasticité, mais de l’associer à une fonction, comme 

améliorer la marche. Il est primordial de prendre en compte la fatigabilité du patient en 

adaptant la durée des séances car trop solliciter un patient fatigué peut être contre-productif. 

Privilégier des séances plus courtes mais plus fréquentes semble être plus adapté à la prise 

en charge de la SEP (Razazian et al., 2020). 

 

La kinésithérapie a un rôle crucial dans la prise en charge de la SEP (Motl, 2020). Tout d’abord, 

le kinésithérapeute joue un rôle majeur dans l’évaluation de la maladie et son évolution 

puisqu’il peut évaluer l’efficacité du traitement. S’il ne permet pas de la guérir, il apporte 

néanmoins des soins quotidiens pour les patients. Plusieurs techniques de kinésithérapie sont 
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mises en place pour un patient atteint d’une SEP. Dans un premier temps, les étirements 

permettent de réduire la spasticité qu’engendre la maladie (Motl, 2020). Des exercices 

fonctionnels comme la marche sont nécessaires. Le renforcement musculaire peut pallier au 

manque de force et aux déficits moteurs liés à la maladie. Enfin, des exercices d’équilibre, de 

proprioception et de coordination sont également mis en place. Lors des poussées, le 

kinésithérapeute apporte des soins à visée antalgique pour soulager le patient (Iodice et al., 

2023). Plus généralement, le kinésithérapeute a un rôle d’accompagnateur et doit être un 

soutien psychologique pour le patient, ce dernier pouvant redouter les mouvements 

quotidiens. Il doit mettre le patient en confiance, et l’inciter à garder une activité physique 

modérée, hors des périodes de fatigue et de poussée (Lucas & Parker, 2022). 

 

En complément des traitements pharmacologiques et de kinésithérapie, de nouvelles 

approches commencent à montrer un potentiel intéressant pour améliorer la qualité de vie des 

patients atteints de SEP. C’est notamment le cas de la musicothérapie. 

 

 

1.3. Musicothérapie 

 

1.3.1. Définition 

 

« La musicothérapie se préoccupe du potentiel et de l’évolution de la communication 

thérapeutique en travaillant avec la fonctionnalité sonore et psycho-sonore du sujet. Elle lui 

propose ainsi un « objet intermédiaire sonore et/ou psychomusical » dans l’objectif de tisser 

puis de pérenniser le lien thérapeutique, donnant toute légitimité via le thérapeute au concept 

même d’une thérapie » (Société Française de Musicothérapie, s. d.). 

 

Ainsi, la musicothérapie (MT) est une approche visant à faciliter la rééducation physique, 

neurologique, cognitive, sociale et émotionnelle du patient par l’utilisation de la musique 

(Bruscia, K., 2014). 

 

 

1.3.2. Histoire 

 

La thérapie par la musique existe depuis l’antiquité. On considérait que les sons pouvaient 

soigner le corps et l’esprit. Son effet curatif n’avait pas de justification scientifique, mais 

sociale, religieuse ou culturelle. Ceci est étroitement lié aux causes même de la maladie qui 

n’étaient pas connu de manière scientifique. En effet, durant plusieurs siècles, les concepts 

de magiques et de mysticisme cohabitaient avec les débuts expérimentaux de la médecine. 
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On pense que les Grecs utilisaient différentes méthodes musicales (instruments et rythmes), 

pour apaiser ou stimuler certains malades. Tout ceci témoigne de l’apparition de la 

musicothérapie (Société Française de Musicothérapie, s. d.). Des philosophes comme Platon 

ou Aristote disaient que la musique était un outil pouvant harmoniser les émotions et influencer 

l’état physiologique des Hommes. Même Hippocrate, considéré comme le « père » de la 

médecine moderne, reconnaissait le potentiel thérapeutique de la musique et l’intégrait dans 

ses soins (Gandolfo & Hugues, 2023). 

 

Jusqu’au XIXe siècle, l’utilisation de la musique pour « soigner » restait fondé sur des 

croyances philosophiques et religieuses. Grâce au développement de la médecine moderne, 

les scientifiques ont commencé à étudier les effets que la musique pouvait avoir sur le cerveau 

et les émotions et notamment ses effets sur la gestion de la douleur (L’Échevin, 1981). 

Après la Seconde Guerre Mondiale, la musique devient un outil pour réhabiliter les soldats 

traumatisés. Cela marque un tournant majeur de la musicothérapie. Dans les années 1950, 

Jacques Jost et Rolando Benenzon établissent les bases de la musicothérapie que l’on connait 

aujourd’hui (Société Française de Musicothérapie, s. d.). En 1974, le premier congrès mondial 

a lieu à la Salpêtrière, permettant de légitimer et structurer la discipline. À la suite de cet 

évènement qui fut un tournant majeur, la World Federation of Music Therapy (WFMT) fut créée 

en 1985. 

Dès le début des années 2000, des recherches ont confirmé l’efficacité de la musique 

notamment dans la rééducation neurologique et cognitive. En 2000, Staum expose ses 

résultats portant sur 253 études faites de 1950 à 1999. Les déficiences étudiées sont 

neurologiques, cognitives et physiques. Ses conclusions confirment les effets bénéfiques de 

la MT : elle agit sur les fonctions physiques, psychologiques, cognitives et émotionnelles 

(Weller & Baker, 2011), ce qui fait d’elle un outil complémentaire intéressant dans la 

rééducation. 

 

Aujourd’hui, la MT est de plus en plus intégrée dans les milieux médicaux, tant dans les soins 

médicaux que dans la rééducation (Société Française de Musicothérapie, s. d.) et plus 

généralement dans le bien-être. Celle-ci continue d’évoluer et de s’adapter aux besoins 

médicaux, en se basant sur les avancées des neurosciences et de la psychologie cognitive. 

 

 

1.3.3. Deux types : musicothérapie active et réceptive 

 

Il existe deux types de musicothérapie : active et réceptive. La musicothérapie réceptive (MTR) 

consiste à écouter des bandes sons ou de la musique dans un but thérapeutique. 
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Contrairement à la musicothérapie active dans laquelle le patient est dans l’action, la forme 

réceptive se base sur l’imagination et les émotions que la musique va lui faire ressentir. Les 

choix musicaux sont adaptés aux besoins et sont souvent choisis par le musicothérapeute. En 

fonction de l’objectif de la séance, il choisit des sons spécifiques en jouant sur le genre musical, 

le tempo, les sonorités, ou la tonalité (Fédération Française des Musicothérapeutes, s. d.). 

Plusieurs outils peuvent être mis en place. Le thérapeute peut d’abord s’appuyer sur le rythme, 

qui est un bon support pour les exercices de rééducation physique. La musique apporte un 

cadre à l’exercice, améliore la coordination et la motricité, tout en étant ludique et motivant 

pour le patient. Ainsi, l’écoute musicale peut guider les patients vers un état serein et apaisé 

(Shukla et al., 2024).  

De nombreuses études utilisent des types de musiques spécifiques mais qui ne sont pas 

forcément personnalisées au patient, comme la musique classique ou la musique relaxante. 

Cela est dû au manque de ressources et à la complexité d’adapter la musique à chacun (Vico-

Vela et al., 2014). Cependant, certains soulignent le fait qu’il est important de prendre en 

compte les préférences musicales personnelles car elles permettent aux interventions de MT 

d’être plus efficaces (Ramaswami & Silverman, 2018). 

La MTR est actuellement utilisée pour soulager plusieurs symptômes présents dans différents 

types de pathologies, y compris chez les personnes souffrant de problèmes cardiovasculaires, 

de troubles neurologiques et de troubles psychologiques. Elle est reconnue comme étant une 

intervention rentable qui accélère le rétablissement lorsqu’elle est appliquée rapidement. Dans 

le contexte de la rééducation en neurologie, la MTR peut être intégrée à d’autres modalités 

thérapeutiques pour améliorer le rétablissement après des complications, comme les 

accidents vasculaires cérébraux (AVC) et la maladie de Parkinson (Bahrami, 2024). Cette 

forme de MT est utilisée dans différents milieux cliniques, y compris les hôpitaux et les unités 

de soins intensifs. 

 

La musicothérapie active (MTA) englobe différents modes d’expression musicale et corporelle. 

Par exemple, l’utilisation d’instruments à vent ou de percussions, la pratique du chant, ou 

encore des exercices rythmiques, vont impliquer le patient de façon active (Schneider et al., 

2022). Plusieurs techniques peuvent être mises en place selon les besoins du patient. Jouer 

d’un instrument de musique par exemple, peut avoir des bénéfices notamment sur l’expression 

de soi et la communication non-verbale. Les percussions, grâce à leur composante rythmique 

permettent de travailler la coordination. Le chant fait également partie des techniques qu’il est 

possible d’utiliser car, outre l’expression de soi, il apporte des bienfaits sur la respiration (C. 

Obhaliya & M. Mehta, 2022). Ces approches doivent être adaptées au patient, à condition que 

celui-ci soit ouvert à ce type de thérapie (American Music Therapy Association (AMTA), s. d.). 

Au niveau clinique, la MTA peut être utilisée dans divers contextes. Sur un plan psychologique 

par exemple, notamment lorsque la communication verbale est rompue. Au niveau 
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neurologique, cela fonctionne sur des cas de maladies d’Alzheimer, en ciblant la mémoire 

(Gulliver et al., 2019). Sur le plan psychomoteur, les activités rythmiques, notamment les 

percussions, permettent de travailler la coordination des mouvements. Plus généralement, 

l’improvisation ou la composition musicale sont des méthodes qui rendent le patient 

pleinement actif dans sa rééducation. 

 

 

1.3.4. Effets de la musicothérapie 

 

La musicothérapie (MT) se base sur des mécanismes neurobiologiques complexes qui vont 

influencer plusieurs fonctions et structures de notre cerveau. Elle active les réseaux nerveux 

des voies sensorielles et motrices, ce qui facilite la réorganisation de nos neurones 

(Altenmüller & Schlaug, 2015). Également appelée plasticité cérébrale, cette faculté du 

cerveau à se modifier et se restructurer est particulièrement importante pour compenser les 

lésions neurologiques, notamment causées par la SEP. En stimulant certaines régions 

cérébrales, la musique permet de créer de nouvelles connexions et donc d’améliorer des 

fonctions (motrices et sensorielles) qui ont été altérées par la maladie (Wei & Qiao, 2024). 

 

La MT a démontré qu’elle avait un effet analgésique sur notre corps. Ce phénomène est 

également connu sous le nom d’analgésie musicale. Le premier mécanisme en jeu est 

l’implication du système limbique, aussi appelé « cerveau émotionnel », dans l’interprétation 

de la douleur. Ce système étant directement stimulé par la musique, il va ainsi modifier notre 

manière de percevoir la douleur (Powers et al., 2022).  Des études appuyées par des IRM 

fonctionnelles, ont démontré qu’écouter de la musique permettait de diminuer l’activité de 

certaines régions du cerveau, responsables de la sensation douloureuse, comme le cortex 

somatosensoriel (primaire et secondaire), l’amygdale, l’insula et le thalamus (Frickmann et al., 

2023). 

L’effet analgésique de la MT peut aussi s’expliquer par la stimulation de sécrétion d’opioïdes 

endogènes provoquée par l’écoute de musiques agréables. Ces molécules vont se fixer à des 

récepteurs spécifiques dans le système nerveux et participer ainsi à diminuer la perception de 

la douleur. Ces opioïdes sont produits naturellement par notre corps à la suite d’une 

stimulation et agissent de la même manière que les opioïdes chimiques comme la morphine 

ou la codéine, utilisés en médecine pour soulager la douleur. Cela explique que nous 

ressentions des sensations agréables à l’écoute de certaines musiques (Puri, 2024; 

Higginbotham et al., 2022). Afin que les effets antalgiques soient optimaux, la musique doit 

être choisie en respectant les goûts musicaux du patient. L’écoute de musique agréable peut 

activer la libération des opioïdes et notamment le système de la récompense, aussi appelé 
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système dopaminergique. Il libère des endorphines, qui procurent du plaisir grâce à leurs effets 

anxiolytiques, relaxants et antalgiques (Putkinen et al., 2024). 

La musique peut également permettre de détourner l'attention, notamment des sensations 

douloureuses et d’apaiser l'anxiété qu’elles peuvent provoquer (Vazhakalayil & Varma, 2024).  

La MT engendre donc une forme d’analgésie naturelle, comme c’est illustré dans l’étude de 

Mercadillo et Garza-Villarreal. Celle-ci présente le cas d’une patiente souffrant de douleurs 

chroniques à la suite d’un accident de voiture. L’utilisation de la MT comme principale 

intervention analgésique a permis de réduire les antalgiques (Mercadillo & Garza-Villarreal, 

2023).  

Il faut noter que ces opioïdes dits « naturels » agissent dans le développement des 

oligodendrocytes, ces cellules du cerveau qui participent à la myélinisation des axones 

neuronaux (Mohamed et al., 2020). 

 

La MT améliore aussi la qualité de vie des patients, notamment en réduisant les états anxieux 

et dépressifs, en modulant les émotions et plus globalement en renforçant le bien-être (Boiko 

et al., 2017). Comme le montre l’étude de Farah et al., utilisée avant les interventions 

chirurgicales, la MT permet d’apaiser la conscience du patient et de stabiliser ses constantes, 

comme la tension artérielle et la fréquence cardiaque. Cela permet alors de diminuer la 

douleur perçue et l’anxiété, réduisant ainsi le stress ressenti avant l’opération (Farah et al., 

2023). Dans un contexte comme l’oncologie, le stress peut être lié à un contexte familial 

difficile dû à la maladie, à une hospitalisation, à des douleurs présentes ou encore à la peur 

de mourir. Les émotions exprimées grâce à l’écoute musicale peuvent permettre de réduire 

ce stress (Stanczyk, 2011). 

La musique participe au bien-être, par une meilleure gestion du stress mais surtout des 

émotions. La musique stimule notamment la production de dopamine, considérée comme la 

« molécule de la récompense », qui est un neurotransmetteur participant aux sensations de 

plaisir et de détente. Cela permet donc de mieux comprendre pourquoi la musique est autant 

utilisée dans des domaines comme la relaxation et le sommeil (Bogolepova et al., 2024). La 

musique aide à instaurer une atmosphère plus agréable et à susciter des souvenirs plaisants. 

Cela produit un effet calmant qui augmente la capacité du patient à affronter sa maladie 

(Weigel et al., 2023). La MT permet aussi de renforcer la motivation en rendant les séances 

plus plaisantes et stimulantes, ce qui favorise l’implication du patient dans sa rééducation. 

De plus, la pratique de la musicothérapie active (MTA) engendre plus de facilité à exprimer 

ses émotions, ce qui peut être bénéfique pour les personnes souffrant de troubles de l’humeur 

ou de détresse psychologique liés à leur maladie (Constantin, 2018). 

Enfin, la musique favorise aussi les interactions sociales. En effet, grâce à la communication 

non verbale, l'expression émotionnelle et l'engagement social qu’elle induit, la musique 
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contribue à renforcer les liens entre les personnes et à réduire l’isolement social associé à la 

maladie (Platel, 2024). Ainsi, la MT participe à améliorer la qualité de vie de manière générale. 

 

La MT présente également des effets sur la fatigue, souvent perçue par les patients atteints 

de SEP, en agissant sur la perception de l’effort et la relaxation. D’autre part, l’écoute musicale 

peut aider les patients à mieux gérer leur énergie et donc leur fatigue tout au long de la journée 

(Lopes & Keppers, 2021). 

Au niveau moteur, la MT améliore la mobilité ainsi que la coordination lorsqu’elle est associée 

ou utilisée comme complément de la rééducation. Pour les personnes atteintes de SEP, la 

marche synchronisée avec un rythme musical sur tapis roulant a démontré qu’elle améliorait 

la fluidité des pas et régulait la cadence de marche (Lopes & Keppers, 2021). Da manière plus 

globale, la stimulation auditive engendrée par le rythme musical améliore la marche, l’équilibre 

et la fluidité des mouvements (Maggio et al., 2021).  

La MT peut aussi optimiser la mémoire, l’attention et les fonctions exécutives, notamment chez 

les personnes présentant des troubles cognitifs. Par exemple, pour la maladie d’Alzheimer, 

elle va stimuler la mémoire, l’orientation et le langage, et va également réduire certains 

troubles comportementaux (Rajakumar & Mohan, 2024). 

Ainsi, la MT intervient sur différents aspects, influençant le bien-être émotionnel, les fonctions 

cognitives et motrices, la douleur et ainsi la qualité de vie de manière générale. 
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2. Problématique 

 

La sclérose en plaques (SEP) est une maladie neurologique chronique et invalidante touchant 

des millions de personnes à travers le monde. Elle engendre des symptômes variés, parmi 

lesquels on retrouve la douleur chronique, qui est un défi majeur pour les patients. Cette 

douleur, souvent diffuse et persistante, impacte fortement leur qualité de vie en altérant leur 

capacité à mener des activités de la vie quotidienne, à maintenir une vie professionnelle et à 

garder un certain bien-être psychologique (Khatooni et al., 2024). Les traitements 

conventionnels, reposant principalement sur des médicaments, ne sont pas toujours efficaces 

et peuvent dans certains cas s’accompagner d’effets secondaires, comme des troubles 

digestifs, qui peuvent altérer leur bien-être. La kinésithérapie joue également un rôle essentiel 

dans la prise en charge des patients atteints SEP, notamment en aidant à préserver les 

capacités fonctionnelles, en améliorant la mobilité et en soulageant certaines douleurs (Iodice 

et al., 2023). Cependant, la douleur chronique, notamment dans son aspect psychologique et 

émotionnel, reste difficile à traiter uniquement par des moyens mécaniques ou physiques. Cela 

souligne l’importance de proposer de nouveaux moyens complémentaires pour pouvoir 

soulager les symptômes de ces patients. 

La musicothérapie réceptive (MTR), qui s’appuie principalement sur l’écoute de la musique, 

apparait comme une approche prometteuse pour la gestion de la douleur. Des études ont 

montré qu’elle pouvait favoriser la relaxation, réduire le stress et aussi améliorer le bien-être 

émotionnel, permettant ainsi aux patients de mieux gérer leur douleur (Weigel et al., 2023). 

De plus, la MTR pourrait avoir un effet positif sur les symptômes psychologiques liés à la 

douleur chronique, comme l’anxiété et la dépression. 

 

Cependant, malgré des avancées dans l’utilisation de la MTR, peu d’études scientifiques se 

sont concentrées sur son impact chez les personnes atteintes de SEP. Les données existantes 

restent encore limitées notamment en ce qui concerne les effets de la MTR sur la réduction 

de la douleur et l’amélioration de la qualité de vie dans cette population. Cela souligne 

l’importance de mener de nouvelles recherches afin d’évaluer l’efficacité de cette approche 

dans la prise en charge des patients atteints de SEP. 

 

  

2.1. Hypothèse 

 

Ce mémoire cherche à répondre à la question suivante : la kinésithérapie combinée à la 

musicothérapie réceptive est-elle efficace pour réduire la douleur et améliorer la qualité de vie 

des patients atteints de sclérose en plaques, par rapport à la kinésithérapie conventionnelle 

seule ?
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3. Matériel et méthode 

 

3.1. Description de la méthodologie de recherche 

 

Pour que nous puissions répondre correctement à notre question de recherche, il est 

nécessaire de comparer deux groupes de patients atteints de SEP. L’un ayant reçu un 

traitement par kinésithérapie conventionnelle accompagnée par la musicothérapie réceptive 

(groupe expérimental), l’autre ayant seulement reçu la kinésithérapie conventionnelle (groupe 

contrôle). 

L’essai contrôlé randomisé est donc le choix le plus adapté pour répondre à notre 

problématique, permettant de comparer les groupes de manière fiable. La répartition des 

participants se fera par stratification avec l'aide d’un logiciel spécialisé (ARONE IWRS) pour 

que celle-ci soit équilibrée. Nous utiliserons également la méthode PROBE afin que 

l’investigateur principal ne soit pas informé de la répartition. 

Cette méthode rend notre recherche plus valide en interne, ce qui nous permet d’évaluer 

l’efficacité de la MTR avec un niveau de preuve élevé. 

 

 

3.1.1. Objectifs de la recherche et critère de jugements 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’efficacité de la musicothérapie réceptive en 

plus d’un traitement de kinésithérapie conventionnel sur la douleur des patients atteints de 

SEP. La douleur sera mesurée à l’aide de l’Échelle Visuelle Analogique (EVA) (Annexe I). 

C’est une échelle d’auto-évaluation dans laquelle les patients indiquent leur douleur grâce à 

un curseur qu’ils vont déplacer sur une ligne horizontale allant de 0 à 10, 0 représentant « pas 

de douleur » et 10 « la pire douleur imaginable ». La précision de cette échelle permet 

d’identifier les variations de la douleur qui peuvent être subtiles. De plus, l’EVA reste facile à 

mettre en place et peu couteuse (Béraud et al., 2023). Les résultats permettront de comparer 

l’évolution de la douleur, entre les deux groupes, tout au long de l’étude. 

 

L’objectif secondaire de cette étude est d’évaluer l’efficacité de la musicothérapie réceptive en 

plus d’un traitement de kinésithérapie conventionnel sur la qualité de vie des patients atteints 

de SEP. La qualité de vie sera évaluée grâce à au Medical Outcome Study Form-12 (SF-

12) (Annexe II), une version simplifiée du questionnaire SF-36, souvent utilisé et reconnu pour 

l’évaluation de la qualité de vie (Hassanzadeh et al., 2023). Le SF-12 est un questionnaire de 

12 questions portant sur les aspects physiques, comme les fonctions et les limitations, ou 

encore la douleur et la santé de manière générale. Il résume également les composantes 

mentales (MCS) grâce à des questions portant sur le fonctionnement social, les limitations 
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dues à des problèmes émotionnels et la santé mentale perçue par le patient. Les scores SF-

12 peuvent aller de 0 à 100, un score plus élevé signifiant une meilleure qualité de vie. Ce 

questionnaire permet d’évaluer à la fois les aspect physiques et psychologiques, essentiels à 

l’évaluation de l’impact de la SEP sur les patients. C’est de plus, un questionnaire court et 

facile à mettre en œuvre (Hassanzadeh et al., 2023). Les résultats seront utilisés pour 

comparer l’évolution de la qualité de vie entre le groupe expérimental et le groupe contrôle. 

 

Un autre objectif secondaire est d’évaluer la consommation d’antalgiques des patients au 

cours de l’étude. Nous mesurerons, via un questionnaire, la quantité d’antalgiques prise 

chaque jour (mg/jour) par les patients des deux groupes (Annexe III). Cela permettra 

d’observer si la musicothérapie réceptive a un impact sur la consommation d’antalgiques, et 

donc indirectement, sur la réduction de la douleur. De plus, cela permettra de s’assurer que la 

diminution de la douleur est bien liée aux effets de notre intervention et pas seulement à un 

changement dans la prise d’antalgiques. 

 

 

3.1.2. Critère d’éligibilité 

 

Pour que notre étude soit la plus pertinente possible, il est important d’établir des critères 

d’inclusion et d’exclusion (Tableau I). Ils permettront d’intégrer ou non les personnes à l’étude, 

mais surtout d’avoir un échantillon homogène qui représente au mieux la population ciblée par 

le protocole. Cela contribuera à limiter les biais et à rendre les résultats plus crédibles et 

fiables. 
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Tableau I : Cirières d’inclusion et d’exclusion 

 

Critères d'inclusion 

 

Critères d'exclusion 

- Sexe : masculin et féminin. 

- Âge :  18 – 65 ans 

- Diagnostic de la SEP depuis au moins 

6 mois. 

- SEP de type rémittente. 

- Présente des symptômes de douleur 

chronique. 

- Score de handicap ≤ 5 sur l'échelle 

EDSS (Expanded Disability Status 

Scale). 

- Formulaire de consentement rempli 

(Annexe IV). 

- Troubles auditifs sévères. 

- N’aime pas écouter de la musique. 

- Altération de la perception de la musique 

(dysmusie, amusie). 

- Épilepsie musicogénique. 

- Troubles psychiatriques sévères. 

- Dépendant à des substances 

psychoactives. 

- Participe à une autre étude de recherche 

clinique. 

- Ne parle pas ou ne comprend pas la langue 

française. 

 

Pour que les résultats de l’étude soient fiables, les participants auront l’obligation de respecter 

certains critères, une fois ceux-ci intégrés. En plus des critères d’éligibilité déjà définis ci-

dessus, d’autres critères d’exclusions ont donc été ajoutés afin que les participants 

correspondent au mieux aux exigences de l’étude. Ces exclusions seront appliquées au cours 

de l’étude si un ou des participants se retrouvent dans les cas suivants :  

 

- Non-respect du nombre minimum de séances : si un participant ne peut réaliser au moins 

29 des 36 séances totales (80% des séances). Cela permet de s’assurer que les patients 

reçoivent assez d’interventions. 

- Absence prolongée : si un patient ne se présente pas à plus de 3 séances consécutives. 

Les absences prolongées ne permettent pas de garder un suivi régulier. 

- Séances ou évaluations incomplètes : si le participant ne termine pas les séances 

d’intervention ou ne remplit pas les questionnaires d’évaluation. Les données incomplètes 

pourraient compromettre la fiabilité des résultats de l’étude. 

- Non-respect des règles de sécurité : si un patient présente des risques pour sa santé, qui 

qui n’ont pas été détectés ou communiqués au début de l’étude (par exemple, si les 

symptômes s’aggravent pendant l’étude, cela pourrait rendre un patient non-conforme aux 

critères d’éligibilités fixés par le protocole). 
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- Abandon : un patient peut se retirer volontairement de l’étude quand il le souhaite. S’il 

estime que l’intervention n’est pas bénéfique ou qu’il ne souhaite plus poursuivre la 

recherche. 

- Participation à une autre étude : si un participant s’engage simultanément dans une autre 

étude. Cela permet d’éviter des biais dans les résultats. 

 

Chaque exclusion ou retrait sera enregistré de manière détaillé et justifié, afin que les données 

recueillis durant la recherche soient transparentes. 

 

 

3.1.3. Intervention 

 

Pour notre intervention, nous avons constitué deux groupes : 

- Un groupe contrôle qui suivra uniquement des séances de kinésithérapie conventionnelle. 

- Un groupe expérimental qui suivra des séances de kinésithérapie accompagnées de 

musicothérapie réceptive. 

 

Dans le cadre de notre étude, il est important d’évaluer la douleur des participants de façon 

organisée. Des études suggèrent de suivre celle-ci sur une période d’au moins 12 semaines 

afin que les résultats soient les plus significatifs possibles (Moisset & Clavelou, 2017). 

Par conséquent, notre protocole sera composé de 3 séances de rééducation par semaine, sur 

une durée totale de 12 semaines. Les exercices seront adaptés aux capacités individuelles et 

à la progression des patients tout au long du protocole. Les poids et les répétitions pourront 

être ajustés si besoin. La durée globale de l’étude prendra en compte les phrases pré et post-

intervention, mais aussi le temps nécessaire pour accueillir l’ensemble des participants. En 

raison du nombre élevé de patients (n = 272), ceux-ci ne pourront pas être intégrés de façon 

simultanée. Le recrutement sera donc réparti sur environ 30 mois, ce qui correspond à 7 à 8 

patients par mois. Cela permettra de respecter les capacités d’accueil du cabinet et d’avoir un 

suivi complet pour chaque participant.  

 

Séance de kinésithérapie conventionnelle 

Afin que notre protocole soit reproductible, nous l’avons structuré en nous basant sur l’étude 

de Negahban et al. (Negahban et al., 2013), qui combine des exercices spécifiquement 

adaptés aux personnes atteintes de SEP comme du renforcement musculaire, des étirements, 

du travail d’endurance et de l’équilibre.  

De façon plus détaillé, voici les exercices qui seront proposés aux patients lors des séances : 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) RICHARD



page 21 / 55 

- Élévation jambe tendue : en décubitus dorsal, avec une jambe fléchie, le patient devra 

lever l’autre jambe à hauteur de la cuisse opposée, tout en veillant à maintenir celle-ci 

tendue. Puis, inverser les jambes et répéter l’exercice de l’autre côté (Figure 7). 

Les patients commenceront par 6 à 10 répétitions à 50 % de la contraction volontaire 

maximale (CVM) lors de la première semaine et pourront augmenter à 10-15 répétitions à 

60-70 % de la CVM pour les deux semaines suivantes. Pour le reste de l’intervention, une 

augmentation de 2 à 5 % de la CVM pourra être appliquée. L’exercice sera réalisé avec 

ou sans poids aux chevilles. 

En cas de difficultés, l’exercice pourra être adapté. Le nombre de répétitions ou les poids 

pourront être diminués. Si la position sur le dos est impossible pour le patient, celui-ci 

pourra réaliser l’exercice en position assise, sur une chaise ou sur la table de rééducation. 

 

 

Figure 7 : Exercice d’élévation jambe tendue 
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- Fente avant : 10 répétitions pour chaque jambe (Figure 8). 

En cas de difficultés, le patient pourra effectuer des fentes modifiées, c’est à dire en 

utilisant un support pour s’appuyer et ainsi maintenir son équilibre. Le nombre de 

répétitions pourra aussi être réduit. 

 

 

Figure 8 : Exercice de fente avant 
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- Étirement des adducteurs et des triceps suraux (mollets) : le patient devra réaliser un 

étirement des triceps suraux (Figure 9) et un étirement des adducteurs (Figure 10). Ceux-

ci seront réalisés, respectivement en position debout et en position couchée (sur une table 

de rééducation). Chaque étirement durera 30 secondes et sera répété 3 fois, avec 15 

secondes de repos entre chaque étirement. 

Si un étirement est trop difficile, les patients pourront réduire la durée. 

 

 

Figure 9 : Exercice d’étirement des triceps suraux 

 
Figure 10 : Exercice d’étirement des adducteurs 
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- Marche sur tapis roulant : l’exercice commencera avec une vitesse à 60 % de la fréquence 

cardiaque maximale du patient et augmentera de manière progressive selon les capacités 

de celui-ci ainsi que sa tolérance. La durée totale de l’exercice sera de 5 minutes (Figure 

11). 

Le patient pourra faire des pauses ou ralentir si nécessaire, et la durée sera ajustée en 

fonction de sa fatigue.  

 

 

Figure 11 : Exercice de marche sur tapis roulant 
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- Cyclisme : l’exercice sera réalisé sur un vélo ergomètre. Il comportera 2 séries de 2 

minutes de pédalage, séparées par 1 minute de repos (Figure 12). 

Pour commencer, la résistance appliquée sera de 40 % de la charge de travail maximale 

tolérée. Au fur et à mesure des séances, la résistance pourra être augmentée, tout en 

veillant à ce que le patient se sente à l’aise. 

La résistance pourra être ajustée, ou la durée réduite si nécessaire. 

 

 

Figure 12 : Exercice de cyclisme 
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- Entrainement à la planche d’équilibre : les patients devront tenir en équilibre sur une 

planche à bascule unidirectionnelle pendant 2 séries de 2 minutes, avec 1 minute de repos 

entre chaque série. L’exercice sera réalisé dans les directions antéro-postérieure et médio-

latérale (Figure 13). Pour augmenter la difficulté, le kinésithérapeute pourra appliquer des 

déséquilibrations internes et/ou externes. Il aura pour obligation de se tenir derrière le 

patient afin d’éviter tout risque de chute. L’exercice pourra se faire avec un soutien 

supplémentaire comme un mur ou une barre, si le maintien de l’équilibre est trop difficile. 

 

 
Figure 13 : Entrainement à la planche d’équilibre 

 

 

Séance avec musicothérapie réceptive  

Concernant l’utilisation de la musicothérapie réceptive (MTR) lors d’une séance de 

rééducation, nous nous sommes appuyés sur l’étude de Králová et al. (Králová et al., 2024), 

qui nous servira de repères méthodologiques pour la mise en place de notre intervention. 

Cette étude examine l’application de la musique lors de séances de rééducation chez un 

patient atteint d’hydrocéphalie à pression normale, une pathologie neurologique chronique 

pouvant affecter les capacités motrices. 

 

Durant notre intervention, les séances de kinésithérapie seront directement accompagnées de 

musiques sélectionnées et adaptées en fonction des préférences de chaque patient. Le tempo 
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sera adapté à l’exercice réalisé. La musique sera diffusée en fond sonore, permettant ainsi 

aux patients de bénéficier de ses effets tout en réalisant leurs exercices de rééducation. Le 

volume sonore sera adapté pour éviter de perturber les consignes du kinésithérapeute ainsi 

que la concentration du patient. Une base de données musicales sera créée, elle comprendra 

une multitude de morceaux avec des tempos adaptés aux différents exercices. Un exemple 

de playlist adapté à chaque type d’exercice est présent en annexe (Annexe V). 

Les musiques seront choisies par le patient lors d’un bilan de musicothérapie, réalisé au 

préalable par un musicothérapeute. Cette évaluation permettra d’identifier les préférences 

musicales des patients et aussi de déterminer le type de musique le plus adapté à leurs 

besoins (Bradt, 2022). Plus globalement, le bilan de musicothérapie est essentiel pour adapter 

les interventions, évaluer leur efficacité thérapeutique et faire progresser le champ de la MT 

grâce à des pratiques standardisées (Ravaglioli, 2023). Il n’est pas explicitement indiqué que 

seul un musicothérapeute puisse réaliser cette évaluation, néanmoins la littérature souligne 

l’importance que celle-ci soit réalisée par des professionnels qualifiés (Baumler & Dvorak, 

2023). 

 

Les musiques choisies seront intégrées tout au long de la séance de kinésithérapie, en étant 

adaptées aux différentes phases de la séance : 

 

- Échauffement (5 minutes) : Cette phase a pour but de préparer le corps aux différents 

exercices, en activant progressivement les muscles et les articulations. Une musique 

relaxante (60-80 BPM) sera donc préconisée. 

 

- Exercices de renforcement, de marche et d’équilibre (25 minutes) : une musique 

stimulante (120-130 BPM) sera utilisée pour rythmer les efforts du patient et le motiver. 

 

- Étirements (10 minutes) : une musique douce et apaisante (60-80 BPM) permettra de 

favoriser la détente musculaire du patient. 

 

- Retour au calme (5 minutes) : une musique relaxante (60-80 BPM) sera utilisée pour 

conclure la séance dans un état de calme.  
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3.2. Déroulement de la recherche 

 

3.2.1. Calendrier prévisionnel 

 

Tableau II : Calendrier prévisionnel 

Phase Période Activités 

 

 

 

Recrutement, inclusion et 

randomisation (V1) 

 

 

Phase pré-

intervention 

(avant le début de 

l’intervention) 

- Recrutement des patients 

- Anamnèse 

- Répartition aléatoire en deux 

groupes (expérimental et 

contrôle) 

- Évaluations spécifiques 

- Bilan de musicothérapie pour 

le groupe expérimental 

- Évaluation initiale 

 

Intervention 

 

Semaine 1-12 

3 séances par semaine (45 min 

par séances) avec ou sans 

musicothérapie 

Évaluation intermédiaire (V2) 

 

Évaluation intermédiaire (V3) 

 

Évaluation intermédiaire (V4) 

Semaine 3 

 

Semaine 6 

 

Semaine 9 

Suivi des critères de jugement : 

- Douleur (EVA) 

- Qualité de vie (SF-12) 

- Consommation d’antalgiques 

(questionnaire sur la 

consommation d’antalgiques) 

 

Évaluation finale (V5) 

 

 

Semaine 12 

- Évaluation terminale avec 

comparaison aux données 

initiales 

 

 

Analyse des données 

 

Phase post-

intervention 

- Comparaison des résultats pré 

et post-intervention 

- Traitement statistique des 

données 

- Interprétation des résultats 

 

Les abréviations V1, V2, V3, V4 et V5 désignent les différentes visites d’évaluations effectuées au cours de 

l’étude (V1 = Visite d’évaluation n°1, V2 = Visite d’évaluation n°2, etc.). 
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3.2.2. Lieux 

 

Ce protocole a été pensé et conçu pour être réalisé dans un cadre libéral. Toutefois, nous 

avons veillé à ce qu’il puisse également être adaptable à une structure hospitalière, en 

réalisant quelques ajustements. L’objectif est d’assurer un suivi efficace sans que cela 

engendre des coûts excessifs, afin que l’approche reste abordable et réalisable. 

Pour mener à bien notre recherche, différents équipements sont nécessaires afin de réaliser 

les interventions dans les meilleures conditions et de manière reproductible. Le lieu de l’étude 

sera équipé d’un vélo ergomètre, d’un tapis roulant, d’une planche d’équilibre unidirectionnelle, 

de poids lestés pour le renforcement musculaire, ainsi que d’un dynamomètre. Un dispositif 

permettant de surveiller la fréquence cardiaque sera utilisé. Un système audio adapté sera 

également mis en place pour pouvoir diffuser de la musique au groupe expérimental. 

 

 

3.2.3. Déroulement des visites 

 

Notre étude sera répartie en plusieurs visites importantes pour l’évaluation. Celle-ci 

permettront de suivre l’évolution des patients tout au long de l’intervention.  

Avant que les séances débutent, une visite de sélection et d’inclusion (V1) sera organisée, 

permettant de vérifier les critères d’éligibilité et de récolter les données initiales. Les 

participants auront droit à une explication plus détaillée du déroulement et des objectifs de la 

recherche. Une fiche d’information (Annexe VI) ainsi qu’une fiche de consentement éclairé 

(Annexe IV) leur seront aussi transmises. Les données initiales collectés lors de l’anamnèse 

seront par exemple l’âge, le sexe ou encore les antécédents médicaux. 

Lors de cette visite, des évaluations spécifiques seront réalisées afin de pouvoir adapter 

l’intensité des exercices à chaque patient. Pour l’exercice d’élévation jambe tendue, la 

contraction volontaire maximale (CVM) du quadriceps sera calculée grâce à un dynamomètre 

(Minuti et al., 2023). Pour l’exercice de cyclisme, la charge maximale tolérée sera déterminée 

grâce au vélo ergomètre. Concernant la marche sur tapis roulant, le test d’effort 

cardiopulmonaire, réalisé par un cardiologue ou un médecin du sport, déterminera la 

fréquence cardiaque maximale du patient (Heine et al., 2014).  

Si les participants respectent les conditions d’inclusion de notre étude, ils seront officiellement 

intégrés à celle-ci. La randomisation pourra alors être mise en place afin de les répartir 

aléatoirement dans chaque groupe. Elle sera réalisée par un logiciel spécialisé afin que 

l’investigateur principal ne soit pas au courant de la répartition.  

De plus, cette visite comprendra une première évaluation (évaluation initiale) des critères de 

jugement, comprenant l’évaluation de la douleur par EVA, le questionnaire SF-12 pour 

mesurer la qualité de vie et un questionnaire sur la consommation d’antalgiques des patients. 
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Un bilan de musicothérapie, réalisé par un musicothérapeute, sera mis en place pour les 

participants faisant partie du groupe expérimental. Ce bilan évaluera les préférences 

musicales du patient, ainsi que ses réponses émotionnelles à différents types de musique. Il 

permettra ensuite de déterminer les morceaux les plus adaptés à son profil et à ses objectifs 

thérapeutiques. 

Le kinésithérapeute en charge des séances, récoltera les données de cette première visite, 

mais ne sera pas impliqué dans l’analyse des résultats, pour éviter tout biais. 

 

Durant l’intervention, des visites d’évaluation intermédiaire (V2, V3 et V4) seront 

programmées à trois moments clés : semaine 3, semaine 6 semaine 9. Celles-ci auront lieu à 

la suite de la dernière séance de la semaine indiquée et permettront de suivre l’évolution des 

critères de jugement de manière régulière. Lors de chaque visite intermédiaire, seront 

évalués : 

- La douleur : évaluation par EVA (Annexe I) 

- La qualité de vie : évaluation avec le questionnaire SF-12 (Annexe II) 

- La consommation d’antalgiques : questionnaire sur la consommation d’antalgiques 

(Annexe III). 

 

Une visite d’évaluation finale (V5) aura lieu lors de la dernière séance de l’intervention 

(semaine 12). Elle comprendra : 

- Une évaluation finale des critères de jugement permettant de comparer l’évolution des 

patients entre le début et la fin de l’étude. 

- Un échange avec les patients pour recueillir leur ressenti par rapport au protocole et les 

bénéfices qu’ils ont pu en tirer. 

 

À la fin de cette visite, les données seront regroupées pour ensuite être analysées. 

 

 

3.3. Data management et analyse des données 

 

3.3.1. Recueil et protection des données 

 

Concernant l’analyse des données, les critères de jugements seront recueillis à la fin de 

chaque séance d’évaluation (V1, V2, V3, V4, V5), tandis que les données personnelles des 

participants seront recueillies lors de l’anamnèse. Toutes ces données seront inscrites dans 

un cahier de recueil de données standardisé (Annexe VII). Celui-ci sera rempli par une 

personne indépendante qui n’a aucune connaissance de la répartition des groupes, comme 
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un membre du personnel de recherche ou un kinésithérapeute qui ne participe pas à la 

réalisation des séances.  

Le critère de jugement principal sera évalué en premier lieu à la fin des séances d’évaluation. 

Les critères de jugement secondaires seront également mesurés sur place, à l’aide de 

questionnaires. 

Toutes les données seront stockées de manière sécurisée et anonymisée afin d’assurer la 

confidentialité des participants de l’étude. Chacun d’entre eux se verra attribuer un code 

d’identification (code ID). Le traitement des données respectera les normes du Règlement 

Général sur la Protection des Données (RGPD) pour garantir la sécurité des informations 

recueillies. 

 

 

3.3.2. Taille de l’échantillon 

 

Pour notre étude, il est primordial de recruter un nombre suffisant de participants afin que les 

résultats obtenus soient les plus pertinents possible. Le calcul de la taille de l’échantillon 

permettra de déterminer ce nombre. Pour cela, il est nécessaire d’utiliser les paramètres 

épidémiologiques de la maladie, en nous basant sur la population totale de SEP en France. 

Selon le ministère de la Santé, environ 120 000 personnes sont atteintes de SEP en France 

en 2024. On estime aujourd’hui que 85 % d’entre eux sont touchés par la forme rémittente 

(Neuro SEP – Rhône Alpes, s. d.), ce qui représente 96 000 patients environ. 

Nous nous appuierons également sur les variables utilisées par Guétin et al. dans l’étude sur 

« les effets de l’intervention musicale dans la gestion de la douleur chronique » (Guétin et al., 

2012).  

 

Pour calculer la taille de l’échantillon, nous utiliserons l’outil SurveyMonkey 

(https://fr.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/). Il nous faut alors fournir à cet outil 

les variables suivantes : 

- Taille de la population : 96 000 

- Niveau de confiance : 90 % 

- Marge d’erreur : 5 % 

 

Grâce à ces paramètres, nous avons pu déterminer qu’un échantillon de 272 participants 

serait nécessaire pour pouvoir tirer des conclusions significatives sur l’efficacité de notre 

intervention. 
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3.3.3. Randomisation 

 

Pour répartir les groupes de notre protocole, nous avons choisi de faire une randomisation par 

stratification. Ainsi, les participants vont être répartis dans les groupes en fonction des facteurs 

prédéterminés, comme l’âge et le niveau initial de douleur. Cela permet de répartir les patients 

de façon homogène, évitant que l’un des deux groupes ait un profil biaisé au départ.  

La répartition des participants sera confidentielle et gérée indépendamment de l’investigateur 

principal. Pour garantir la confidentialité et l’intégrité de celle-ci, la randomisation sera réalisée 

à l’aide du logiciel d’ARONE : logiciel IWRS (Interactive Web Response System). Ce dernier 

permet de générer des séquences aléatoires, tout en respectant les critères de la stratification 

(ARONE, 2024). Une fois la répartition faite, les patients apprendront oralement s’ils participent 

à l’étude. Les participants recevront une explication détaillée des conditions de l’intervention 

sans connaître leur assignation de groupe. Leur inclusion se fera au sein du cabinet libéral 

pilote de l’étude. 

 

Une fois la répartition des participants faite, notre étude suit la méthode PROBE (Prospective 

Randomized Open, Blinded Endpoint). Ce qui veut dire que les patients et les thérapeutes 

connaitront l’intervention reçue. En revanche, l’évaluation des résultats sera faite en aveugle 

par un évaluateur externe, qui ne connait pas l’assignation des patients. Cette méthode permet 

d’assurer une forme d’objectivité dans l’évaluation en évitant que l’investigateur principal soit 

influencé par la répartition des groupes pendant toute la durée de l’étude, jusqu’à l’analyse 

des données. PROBE permet de faciliter l’application des protocoles lorsque la mise en 

aveugle est complexe à mettre en place. Elle permet aussi de diminuer les biais potentiels de 

l’émulation en aveugle (Barki et al., 2024). 

Une salle sera mise en place, dans laquelle, la personne chargée de l’évaluation des critères 

de jugement rencontrera les patients après les séances d’évaluation, évitant ainsi que celui-ci 

soit au courant du traitement reçu par les patients. L’investigateur principal ne sera pas présent 

lors des séances de rééducation ni en contact direct avec les participants. Le kinésithérapeute 

en charge des séances n’aura pas accès aux résultats des évaluations, évitant ainsi les biais 

quant au déroulé des séances. Afin que l’étude soit la plus neutre possible, toutes les séances 

seront organisées de la même manière, de sorte qu’aucun élément extérieur ne permette de 

distinguer les deux groupes. 

 

 

3.3.4. Plan d’analyse statistique 

 

Pour pouvoir évaluer l’efficacité de notre protocole, nous devons suivre les critères de 

jugement tout au long de celui-ci et comparer les résultats entre les deux groupes. Pour cela, 
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un plan d’analyse statistique sera alors mis en place et portera sur les trois paramètres étudiés 

durant cette étude que sont la douleur, la qualité de vie et la consommation d’antalgiques. 

Le logiciel SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) sera utilisé pour effectuer 

l’ensemble des analyses statistiques prévues, assurant ainsi une certaine reproductibilité. 

  

Une première analyse statistique sera réalisée, afin de décrire les caractéristiques initiales de 

la population que nous étudions. Les résultats des critères de jugement seront également 

précisés. Concernant ces critères, la moyenne et l’écart type de chaque groupe (expérimental 

et contrôle) seront calculés.  

Toutes les données seront recueillies lors des différentes visites d’évaluation de l’étude : 

- V1 : Inclusion des patients (avant le début de l’intervention). 

- V2 : Après 3 semaines de traitement. 

- V3 : Après 6 semaines de traitement. 

- V4 : Après 9 semaines de traitement. 

- V5 : Fin de l’intervention, après 12 semaines de traitement. 

Les statistiques descriptives nous permettront d’avoir une vue d’ensemble de notre échantillon 

et également d’évaluer les différences initiales qu’il pourrait y avoir entre les deux groupes. 

 

Des comparaisons inter groupes seront également réalisées. Les résultats du groupe 

expérimental seront comparés avec ceux du groupe contrôle lors de chaque temps 

d’évaluation. 

Les tests statistiques seront choisis en fonction de la nature des données analysées. 

Pour les variables continues (douleur et qualité de vie, consommation d’antalgiques) : 

§ Un test de Student sera utilisé si les données suivent une distribution normale et que 

les variances sont homogènes. Cela permettra de comparer les moyennes entre les 

deux groupes. 

§ Sinon, nous utiliserons un test de Mann-Whitney, qui est une alternative non 

paramétrique. 

- Pour les variables catégoriques (présence ou non d’antalgiques) : 

§ Un test du Khi 2 sera utilisé pour pouvoir comparer le nombre de patients ayant 

consommé des antalgiques dans chaque groupe. 

Grâce à ces comparaisons inter groupes, il nous sera ainsi possible d’évaluer si la 

musicothérapie réceptive entraine des effets significatifs par rapport au groupe contrôle, sur 

la douleur, la qualité de vie et la consommation d’antalgique. 

 

Il est également important de pouvoir observer l’évolution des critères de jugement au sein de 

chaque groupe. Pour cela, des comparaisons intra groupes seront mises en place, analysant 

la progression des participants lors des différentes mesures de l’étude. 
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Pour les variables continues (douleur, qualité de vie et consommation d’antalgiques) : 

- Si les données suivent une distribution normale et que les écarts-types sont homogènes, 

ANOVA à mesures répétées sera utilisée pour comparer les moyennes entre les 

différentes visites d’évaluations. 

- Sinon, le test de Friedman, alternative non paramétrique, sera appliqué 

Ces analyses comparatives à l’intérieur des groupes nous permettront de définir à quel 

moment apparaissent les améliorations et si celles-ci perdurent tout au long de l’étude. 

 

 

3.3.5. Méthode de prise en compte des données manquantes 

 

Durant notre étude, certaines informations ou données peuvent être manquantes. En effet, si 

un participant abandonne, ne répond pas aux évaluations prévues ou encore ne se présente 

pas aux séances, alors certaines données attendues pourraient manquer à l’étude. Cela peut 

aussi être dû à une erreur lors de la saisie ou à des problèmes techniques durant le recueil 

des données. 

Nous utiliserons alors la méthode de la moyenne des réponses disponibles, qui nous permettra 

d’avoir une estimation raisonnable et de compenser les valeurs qui manquent. Cette méthode 

est souvent utilisée dans les études cliniques car elle permet de garder un échantillon 

important et de réduire les biais liés aux données absentes (Newgard & Lewis, 2015). 

 

 

3.3.6. Cadre juridique 

 

Dans la mise en œuvre de notre protocole, il est primordial de respecter les réglementations 

qui encadrent la recherche impliquant des personnes humaines (RIPH). Notre protocole 

s’inscrit dans le cadre de la loi Jardé (16 juin 2016, modifiée) et se classe parmi les études 

interventionnelles présentant un minimum de risques et de contraintes (Bulger, 2024). En 

France, la loi impose aux études interventionnelles et non-interventionnelles qui impliquent 

des sujets humains, qu’elles soient validées par le Comité de Protection des Personnes (CPP). 

Cela permet de garantir le respect des normes durant la durée de l’étude (Michaud & Michaud 

Peyrot, 2020). 

Dans un premier temps, ce protocole sera enregistré auprès de l’ANSM, qui autorise les essais 

cliniques, puis sera soumis au CPP. Par ailleurs, cette étude respectera également les 

principes éthiques de la Déclaration d’Helsinki, récemment révisé (2013). 

 

Le consentement éclairé des patients sera recueilli avant que ceux-ci soient inclus dans 

l’étude, afin qu’ils participent librement à notre étude. Les données collectées seront 
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anonymisées, conservées de façon sécurisée puis traitées, en respectant les règles du RGPD 

et les recommandations de la CNIL. En cas d’incident survenant durant l’étude, une 

déclaration sera faite auprès des autorités compétentes. 

 

 

3.3.7. Assurance 

 

Il est important de choisir une assurance qui puisse prendre en charge les éventuels risques 

qui pourraient survenir au cours de notre étude. Cela permettra d’assurer une protection 

juridique aux participants ainsi que de veiller à ce que notre recherche soit conforme. 

L’assurance sera souscrite aux exigences légales et éthiques en vigueur. 

 

 

3.3.8. Budget 

 

Dans cette partie nous détaillerons les informations concernant les potentielles sources de 

financement et les ressources mobilisées pour que notre étude puisse être menée.  

Le budget prévisionnel comprend les coûts liés aux interventions (séances de kinésithérapie 

et de musicothérapie réceptive, le matériel nécessaire, les analyses statistiques ainsi que les 

frais administratifs). Le but est d’assurer une gestion efficace et transparente des ressources 

pour pouvoir mener à bien notre recherche. 

 

 

4. Résultats 

 

Cette partie aura pour but de présenter les résultats que nous aurons obtenus durant l’étude.  

Elle nous permettra d’évaluer l’évolution des critères de jugement des deux groupes, pour 

ensuite pouvoir les comparer. Ainsi, nous pourrons analyser les effets de notre méthode. Les 

données seront regroupées et présentées sous forme de tableaux et de graphiques. 

 

Les données initiales qui auront été recueillies durant l’anamnèse seront présentées dans les 

tableaux suivants. Celles-ci permettront de confirmer, avant le début de l’intervention, que les 

deux groupes sont homogènes. 
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Tableau III : Données initiales des participants 

Données initiales Expérimental 

 

Contrôle 

 

Exclu 

 

Nombre de 

participants  

(n) 

   

Nombre d’homme 

(%) 

   

Nombre de femme 

(%) 

   

Âge 

(Moyenne + écart 

type) 

   

Taille (cm) 

(Moyenne + écart 

type) 

   

Poids (kg) 

(Moyenne + écart 

type) 

   

Score EDSS 

(Médiane) 

   

Contraction 

volontaire maximale 

– Élévation jambe 

tendue (%) 

(Médiane) 

   

Fréquence 

cardiaque maximale 

(bpm) 

(Moyenne + écart 

type) 

   

Charge maximale 

tolérée (Watts, vélo 

ergomètre) 

(Moyenne + écart 

type) 
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Lors de notre étude, les données recueillies pour le critère de jugement principal seront 

présentées dans le tableau suivant (Tableau IV) (Tableau V). Pour chaque visite, la moyenne, 

l’écart-type ainsi que l’intervalle de confiance seront calculés. 

 

Tableau IV : Critère de jugement principal 

  

EVA 

 

 

Expérimental 

 

 

Contrôle 

 

 

V1 

Moyenne +             

écart-type 

  

Indice confiance   

 

V2 

Moyenne +             

écart-type 

  

Indice confiance   

 

V3 

Moyenne +             

écart-type 

  

Indice confiance   

 

V4 

Moyenne +             

écart-type 

  

Indice confiance   

 

V5 

Moyenne +             

écart-type 

  

Indice confiance   
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Les valeurs obtenues pour les critères de jugement secondaires seront regroupées le tableau 

présent ci-dessous. 

 

Tableau V : Critères de jugement secondaire 

  

 

SF-12 

 

 

Consommation 

d’antalgique  

(mg/jour) 

 

Expérimental Contrôle Expérimental Contrôle 

V1 Moyenne  

+  

Écart-type 

    

Indice 

confiance 

    

V2 Moyenne  

+  

Écart-type 

    

Indice 

confiance 

    

V3 Moyenne  

+  

Écart-type 

    

Indice 

confiance 

    

V4 Moyenne  

+  

Écart-type 

    

Indice 

confiance 

    

V5 Moyenne  

+  

Écart-type 

    

Indice 

confiance 
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Les valeurs obtenues des différents critères de jugement seront également regroupées par 

sexe et par groupe dans le tableau suivant (Tableau VI). Cela permettra s’il y a une différence 

entre les hommes et les femmes. 

 

Tableau VI : Comparaison des résultats par sexe et par groupe 

 Groupe expérimental 

(Moyenne +                                                  

écart-type) 

Groupe contrôle 

(Moyenne +                                                  

écart-type) 

Homme Femme Homme Femme 

 

EVA 

 (V1) 

 

 

 

   

 

EVA 

(V5) 

 

    

 

SF-12  

(V1) 

 

    

 

SF-12  

(V5) 

 

    

 

Consommation 

d’antalgiques 

(V1) 

 

    

 

Consommation 

d’antalgiques 

(V5) 
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La moyenne des critères de jugement de chaque groupe seront également illustrées sous 

forme de courbes (Figure 14) (Figure 15) (Figure 16). Ils permettront d’avoir une meilleure 

visibilité des résultats et ainsi de compléter l’analyse de ceux-ci. Il est important de préciser 

que les données présentées dans ces graphiques sont purement fictives et ne reflète pas la 

réalité. Ceux-ci ont été réalisé à l’aide d’une intelligence artificielle, dans un but illustratif. 

 

 

Figure 14 : Graphique fictif de l’évolution du score EVA 

L’axe des abscisses représente le score de douleur EVA ; 

L’axe des ordonnées représente les différentes visites d’évaluation. 

 

 

 

Figure 15 : Graphique fictif de l’évolution du score SF-12 

L’axe des abscisses représente les différentes visites d’évaluation ; 

L’axe des ordonnées représente le score de qualité de vie SF-12. 

(CC BY-NC-ND 4.0) RICHARD



page 41 / 55 

 

 

Figure 16 : Graphique fictif de l’évolution de la consommation d’antalgique 

L’axe des abscisses représente les différentes visites d’évaluation ; 

L’axe des ordonnées représente la consommation d’antalgique (en mm/jour). 

 

 

La corrélation entre l’utilisation de la MT et la consommation d’antalgiques sera illustrée dans 

le graphique ci-dessous. Celui-ci permettra de visualiser si la diminution du score EVA 

s’accompagne également d’une baisse de la prise d’antalgiques. 

 

 

Figure 17 : Graphique fictif de la relation entre la diminution de la douleur et la baisse de la consommation 

d’antalgiques pour les deux groupes (expérimental et contrôle) 

L’axe gauche, en bleu, représentera la diminution moyenne du score EVA ; 

L’axe droit, en orange, montrera représentera la diminution moyenne de la consommation d’antalgique. 
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5. Discussion 

 

5.1. Synthèse des résultats attendus 

 

Ce protocole repose sur l’hypothèse que la musicothérapie réceptive (MTR), combinée à de 

la kinésithérapie conventionnelle, peut engendrer une réduction de la douleur et une 

amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de sclérose en plaques (SEP). 

L’hypothèse nulle de ce protocole est que la MTR n’apporte aucun bénéfice supplémentaire. 

Cependant, celle-ci peut être remise en question car certaines études déjà publiées, ont déjà 

pu montrer les effets bénéfiques de la MT sur la douleur et la qualité de vie, et cela dans 

différents contextes. 

 

En ce qui concerne la douleur, une méta-analyse (Lee, 2016), portant sur 97 essais contrôlés 

randomisés, a permis de montrer des effets significatifs. Une baisse notable de l’intensité de 

la douleur, de la détresse psychologique ainsi que de la prise d’antalgique a été observé chez 

les patients qui avaient bénéficié de la musicothérapie (MT). Les conclusions renforcent l’idée 

que cette intervention musicale, lorsqu’elle est encadrée, peut avoir des effets sur la 

modulation de la douleur. Ces effets sont également appuyés par l’étude de Garza-Villarreal 

et al. (Garza-Villarreal et al., 2017) dont les résultats ont montré que la MT réduisait la douleur 

chronique et les symptômes associés à la dépression. Les auteurs soulignent également 

l’importance des préférences musicales pour optimiser les l’effet analgésiques de la musique. 

Cependant, il est important de préciser que ces études incluent différentes formes de MT et 

ne se limite pas seulement à la forme réceptive. 

Un essai contrôlé randomisé des mêmes auteurs (Garza-Villarreal et al., 2014) a été menée 

auprès de 22 patients atteints de fibromyalgie a évalué les effets de l’écoute passive (MTR) 

de musique relaxante sur leur mobilité et leur douleur. Les patients choisissaient eux-mêmes 

la musique. Les résultats ont montré que l’écoute de musique réduisait significativement la 

douleur et augmentait la mobilité. L’effet antidouleur de la musique semblait être fortement lié 

à l’amélioration de la mobilité. Cela laisse penser que la MTR pourrait constituer une approche 

complémentaire intéressante pour améliorer la qualité de vie des patients qui souffrent à la 

fois de douleurs chroniques et de troubles moteurs. 

De même, dans une étude (Alparslan et al., 2016), réalisée sur 37 patients atteints de 

fibromyalgie , les auteurs ont analysé les effets de la MTR sur la douleur. En utilisant l’EVA 

comme échelle, ils ont pu observer une baisse notable de la douleur ressentie dans le groupe 

expérimental qui avait reçu l’intervention musicale. Les effets se sont produits surtout lors des 

14 premiers jours de l’intervention. Aucune amélioration n’a été notifié dans le groupe contrôle. 

Une autre étude (Guétin et al., 2012), portant sur 87 patients souffrant de douleurs chroniques, 

a évalué si la MTR pouvait être efficaces pour gérer celles-ci. Les résultats ont montré une 
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baisse significative de la douleur dans le groupe expérimental ayant bénéficié 

quotidiennement d’écoute musicale. Les scores de douleur sont passés de 6,3 à 3 sur l’EVA 

contre 6,2 à 4 pour le groupe contrôle. L’intervention a également permis de diminuer l’anxiété, 

la dépression et la consommation de médicaments des patients. 

Un essai contrôlé randomisé (Burrai et al., 2021) a été mené sur 56 patients ayant subi une 

chirurgie orthopédique. Le groupe expérimental, qui a écouté de la musique durant la période 

de convalescence, a montré une amélioration notable du ressenti douloureux ainsi que 

l’humeur, par rapport au groupe contrôle. Les résultats ont permis de mettre en lumière des 

améliorations au niveau sensoriel et émotionnel de la douleur (p < 0,05). Cela indique que la 

MTR peut être une intervention utile pour la gestion de la douleur post-opératoire 

orthopédique. 

Une autre étude randomisée (Arruda et al., 2016) a évalué l’impact de l’écoute passive de 

musique et de poésie sur les scores de douleur chez 75 patients atteints de cancer. Les 

résultats ont démontré que l’écoute musicale réduisait la douleur et avait également des effets 

positifs sur l’état dépressif et le sentiment d’espoir des patients. Les auteurs soulignent le 

potentiel de la musique comme étant une intervention complémentaire pour les soins en 

oncologie. 

Enfin, une revue de littérature (Bojko et al., 2017), centré sur la SEP, a permis de montrer que 

la MT pouvait améliorer l’état émotionnel, la qualité de sommeil et les fonctions cognitives de 

ces patients. Cela, tout en diminuant les niveaux d’anxiété et de douleur, ce qui permet ainsi 

d’améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de SEP. 

 

En parallèle de son effet sur la douleur, plusieurs études mettent en avant l’intérêt de la MTR 

sur la qualité de vie. Un essai contrôlé randomisé (Impellizzeri et al., 2020) a notamment 

essayé d’évaluer l’impact de certaines techniques de MT, intégrées à un programme de 

rééducation cognitive, chez 30 patients atteints de SEP. Cela a été mesuré avec le MSQoL-

54. Bien que la MT utilisée ne soit pas uniquement réceptive, les résultats montrent que les 

patients ont eu des bénéfices au niveau cognitif, de l’humeur, de la motivation ainsi que de la 

qualité de vie. Cela renforce le fait qu’un accompagnement musical peut avoir un effet positif 

sur la qualité de vie des personnes atteintes de SEP. 

De plus, un autre essai contrôlé randomisé (Gold, 2016) a été mené sur 84 patients en soins 

palliatifs. L’intervention était composée de deux séances de relaxation pour les deux groupes 

et celles du groupe expérimental étaient combinées à de la MTR. Une amélioration du bien-

être auto-évalué et de la relaxation a été observé chez le groupe expérimental, ce qui montre 

un effet positif de l’intervention sur la qualité de vie de ces patients. Cependant, aucun effet 

notable n’a été constaté sur leur douleur. 

Enfin, une revue systématique et une méta-analyse (McCrary et al., 2021) ont démontré que 

les interventions musicales, y compris l’écoute passive, pouvaient améliorer considérablement 
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les scores physiques et mentaux du SF-36, un questionnaire souvent utilisé pour évaluer la 

qualité de vie lié à la santé (QVLS). Les auteurs soulignent le fait que les améliorations étaient 

proches de celles obtenues avec d'autres traitements déjà validés, ce qui montre que la 

musique peut réellement aider à améliorer la qualité de vie. 

Les données provenant de la littérature viennent donc appuyer l’élaboration du protocole 

proposé. En s’inspirant des modalités et des méthodes qui ont déjà montré leur efficacité, ce 

protocole a été conçu pour être pertinent, réalisable et adapté aux patients atteints de SEP. 

 

 

5.2. Limites de l’étude 

 

Il est important de souligner que cette étude présente certaines limites. Tout d’abord, bien que 

la taille de l’échantillon ait été calculée de manière rigoureuse, le recrutement de 272 

participants semble complexe à mettre en place. Les nombreux critères d’éligibilité limitent la 

possibilité de généraliser les résultats à l’ensemble des personnes atteintes de SEP, par 

exemple aux patients touchés par une forme progressive d’emblée ou un handicap plus 

sévère. 

De plus, la taille importante de l’échantillon nécessite d’étendre cette étude à plusieurs 

cabinets. Cela impliquerait de mettre en place une étude multicentrique, mettant en jeu 

différents professionnels de santé. Cependant, cela pourrait apporter un biais d’inter-

thérapeute, à cause du risque d’une prise en charge hétérogène. En effet, les pratiques et les 

interactions peuvent varier d’un cabinet à l’autre et d’un thérapeute à l’autre. Bien que le 

protocole tente de standardiser les séances, il est difficile d’éliminer totalement l’influence du 

thérapeute. Sa manière d’intéragir avec les patients peut influencer certains effets observés. 

La durée de l’intervention peut également être considérée comme un biais. En effet, étant fixée 

à 12 semaines, notre étude ne permet pas d’évaluer les effets à long terme de la MTR. Il est 

donc difficile de savoir si les effets observés seront maintenus dans le temps ou s’ils 

s’arrêteront à la suite de l’intervention. Une étude sur 6 mois, voire une année, permettrait de 

répondre à cette question. 

L’aspect subjectif de l’écoute musicale peut aussi être une limite à notre étude. Même si les 

préférences sont prises en compte via un bilan de MT, la perception et l’impact émotionnel de 

la musique varient fortement en fonction de chaque individu. Les participants, étant au courant 

de leur assignation, l’effet placebo ou l’attente positive pourrait aussi influencer la douleur 

perçue. 

Enfin, la consommation d’antalgiques est évalué par auto-déclaration, ce qui peut entraîner 

des erreurs ou des oublis de la part des patients. Ce manque d’objectivité est donc une limite 

méthodologique. 
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Malgré les limites énoncées, ce protocole apporte une nouvelle approche rigoureuse qui 

pourrait enrichir la littérature scientifique dans la prise en charge de la SEP. 

 

 

6. Conclusion 

 

Ce mémoire propose un protocole innovant qui vise à évaluer l’efficacité de la MTR combinée 

à la kinésithérapie conventionnelle sur la réduction de la douleur et l’amélioration de la qualité 

de vie des patients atteints de SEP.  Les résultats de cette étude pourraient apporter des 

éléments prouvant les bienfaits de cette approche. Cela pourrait contribuer à enrichir les 

pratiques cliniques en kinésithérapie et en musicothérapie dans la prise en charge de cette 

maladie. Si les hypothèses sont confirmées, la MTR pourrait être intégrée dans les stratégies 

de thérapeutiques des patients, notamment pour les douleurs chroniques et les troubles 

associés à cette maladie. Il pourrait également être intéressant dans de futures recherches, 

d’évaluer les effets de cette approche sur d’autres symptômes, comme la fatigue ou les 

troubles cognitifs, ou bien de l’adapter à des patients atteints de formes plus sévères de la 

SEP. Ce protocole pourrait aussi servir de base pour explorer l’impact de la MTR dans d’autres 

pathologies chroniques. 
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