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1. Introduction 
 
L’allongement de la durée de vie de la population et les progrès de la médecine en termes de dépistage 

et de traitement au cours de ces dernières décennies entrainent une augmentation de la prévalence 

des maladies cancéreuses en France. Ce phénomène entraine une augmentation des besoins en soins 

palliatifs dans les situations où l’objectif curatif n’est pas atteint. Ainsi, au cours de l’année 2018 il y a 

eu 157400 décès liés au cancer en France. (1)  

 

Les soins palliatifs sont définis comme une approche globale de la prise en charge médicale qui vise à 

améliorer la qualité de vie des patients atteints de maladies graves, chroniques ou en phase avancée, 

en se concentrant sur le soulagement de la douleur, la gestion des symptômes, le soutien émotionnel 

et le respect des souhaits et des valeurs du patient. Cette approche prend en compte non seulement 

les besoins médicaux, mais aussi les aspects psychologiques, sociaux et spirituels, avec l’objectif de 

procurer un confort optimal et de favoriser la dignité tout au long de la maladie, y compris en fin de 

vie. 

 

Dans ces situations de soins palliatifs, deux symptômes sont particulièrement gênants pour les 

patients. Il s’agit de la douleur et de l’anxiété.  

 

Tout d’abord, la douleur est l'un des symptômes les plus prévalents et les plus perturbateurs 

rencontrés en fin de vie. Les patients atteints de maladies en phase terminale sont souvent confrontés 

à des douleurs multiples et complexes, pouvant avoir des répercussions profondes sur leur qualité de 

vie.  

 

L’anxiété en fin de vie a un impact sur le patient lui-même, mais aussi sur son entourage proche et les 

soignants. La détresse émotionnelle et l'anxiété des proches peuvent influencer leur capacité à 

apporter un soutien adéquat et à gérer les soins en fin de vie. 

Une étude réalisée en 2013 à l’institut de cancérologie de Gustave-Roussy a confirmé l’importance de 

la prise en charge de la douleur et la gestion de l’anxiété dans ces situations palliatives. Cette prise en 

charge peut être effectuée par des moyens médicamenteux, mais également par l’utilisation 

d’alternatives non médicamenteuses (la psychothérapie, les techniques de relaxation et le soutien 

spirituel). (2) 
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Les praticiens de santé ont la faculté de mettre en œuvre des interventions appropriées, telles que la 

pharmacothérapie, la psychothérapie, les techniques de relaxation, et le soutien spirituel, afin 

d'atténuer l'anxiété et de promouvoir le bien-être global des patients en cette période délicate. 

Diverses alternatives sont envisageables, parmi lesquelles figurent la sophrologie, l'hypnose, le Reiki, 

le massage, entre autres. Dans le cadre de cette étude, notre attention s'est spécifiquement portée 

sur l'impact de la musicothérapie dans la prise en charge des patients en soins palliatifs. 

 

La musicothérapie, définie comme l'utilisation de la musique et du son dans une démarche de soin. 

Cette technique vise à favoriser la santé mentale, physique, socio-affective, et spirituelle du patient. 

Le CGFL a déployé Musicare (une application de musicothérapie et d'hypnothérapie) comme 

traitement complémentaire à la gestion de la douleur et de l'anxiété. Il nous semblait donc opportun 

d'évaluer l'impact de ce nouvel outil sur la gestion de la douleur et de l’anxiété des patients en soins 

palliatifs. Il nous semblait aussi important de recueillir l’avis des soignants quant à l’intérêt de ce 

nouveau dispositif dans l’arsenal de la prise en charge de la douleur et de l’anxiété des patients qu’ils 

prennent en charge. (3) 
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2. États des lieux concernant la musicothérapie, l’hypnose et leur 
impact sur la douleur et l’anxiété notamment en soins palliatif 
oncologiques 

 

Tout d’abord, il convient de définir ce que sont les soins palliatifs, il existe en effet deux grandes 

définitions qui sont transcrites par la « loi de 1999 » et l’OMS. 

Définition de l’OMS de 2002 : (4) 

« Les soins palliatifs cherchent à améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille, face 

aux conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement de 

la souffrance, identifiée précocement et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de la 

douleur et des autres problèmes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés. 

Les soins palliatifs procurent le soulagement de la douleur et des autres symptômes gênants, 

soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus normal, n’entendent ni accélérer ni 

repousser la mort, intègrent les aspects psychologiques et spirituels des soins aux patients, 

(…) incluent les investigations qui sont requises afin de mieux comprendre les complications cliniques 

gênantes et de manière à pouvoir les prendre en charge. » 

 

Au sein de cette thèse, nous nous concentrons sur l'anxiété et la douleur en fin de vie, des éléments 

cruciaux que les soins palliatifs abordent principalement. Nous examinons attentivement les multiples 

facettes de ces expériences, explorant comment notre outil qu’est MUSICARE peut contribuer à 

améliorer la prise en charge de ces défis, visant à soulager tant les aspects physiques que les 

dimensions émotionnelles, pour promouvoir un bien-être global des patients. 

 

L'anxiété est un trouble émotionnel prévalent en fin de vie, engendrant un impact significatif sur la 

qualité de vie des patients. Les patients atteints de maladies en phase terminale peuvent faire face à 

une anxiété accrue, souvent causée par une combinaison de facteurs physiques, psychologiques et 

spirituels.  

D'un point de vue symptomatique, l'anxiété en fin de vie peut se manifester de différentes manières. 

Les patients peuvent éprouver des symptômes physiques tels que des palpitations, des sueurs, des 

tremblements, une sensation d'oppression thoracique et une dyspnée. Ces symptômes physiologiques 

peuvent être exacerbés par les changements métaboliques et les comorbidités associés à l'évolution 

de la maladie. 
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En plus des manifestations physiques, l'anxiété en fin de vie se caractérise également par des 

symptômes psychologiques et émotionnels. Les patients peuvent ressentir une peur intense de la 

mort, de la souffrance, de la perte de contrôle, de l'abandon, de la dépendance et de l'isolement social. 

L'anticipation de la séparation d'êtres chers et les préoccupations concernant les aspects pratiques et 

financiers peuvent également contribuer à l'anxiété. 

 

La douleur en fin de vie se positionne comme une réalité complexe et déterminante, infligeant un 

impact profond sur le vécu des individus. Les patients aux prises avec des maladies en phase terminale 

font souvent face à des douleurs multiples et insidieuses, issues de diverses origines. Ces douleurs 

nociceptives, provenant de l'extension de la maladie, de l'invasion tumorale, de l'inflammation, ou de 

lésions tissulaires, se manifestent de manière diverse, oscillant entre douleurs lancinantes, brûlantes, 

oppressantes, et douloureuses. Les patients peuvent également être sujets à des douleurs 

neuropathiques, caractérisées par des sensations de brûlure, de lancinement, de piqûres, souvent 

associées à des lésions ou des dysfonctionnements du système nerveux. Ces douleurs physiques 

exacerbent fréquemment d'autres symptômes, contribuant à une diminution de l'appétit, des troubles 

du sommeil, et une détérioration de la qualité de vie générale. Au-delà de l'aspect physique, la douleur 

en fin de vie a des répercussions psychologiques et émotionnelles, générant anxiété, frustration, et 

souvent une perte d'intérêt pour les activités quotidiennes. Cette réalité douloureuse affecte non 

seulement le patient lui-même, mais aussi son entourage, altérant les relations interpersonnelles et la 

dynamique familiale. La gestion efficace de la douleur en fin de vie nécessite une approche intégrée, 

impliquant une évaluation minutieuse, l'utilisation judicieuse d'analgésiques, et la considération de 

traitements adjuvants, tels que la physiothérapie et des approches non pharmacologiques, afin 

d'optimiser le confort et le bien-être des patients. 

 

Concernant la musicothérapie en soins palliatifs, il existe des données de la littérature en faveur de 

son efficacité. 

 

En effet, une étude réalisée sur 70 femmes atteintes d’un cancer du sein métastatique a permis de 

mettre en évidence une efficacité immédiate de la musicothérapie sur l’état de relaxation, de confort, 

de bonheur et ce comparativement à une prise en charge classique. (5) 

Il est également important de relever que si ces séances sont répétées dans le temps cela permet un 

contrôle du niveau d’anxiété, de dépression, de la douleur et même de la fatigue. (5) 
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Ensuite, une étude française a permis sur un petit échantillon de vingt-quatre patients de mettre en 

évidence l’efficacité de la musicothérapie sur l’anxiété avec une diminution de l’EVA de 72,8% jusqu’à 

30 minutes après la séance et de 59,7% sur le pan de la douleur. (6) 

 

Krishnaswamy et al ont démontrés une différence significative de l’efficacité de la musicothérapie 

comparativement aux traitements conventionnels (p = 0,034 et différence d’EN de 1,4 points) sur la 

douleur chez des patients en soins palliatifs oncologiques.(7) 

 

Concernant la durée d’utilisation, une étude réalisée en chine en 2020 a mis en évidence une durée 

optimale d’utilisation de la musicothérapie de deux mois chez les patients atteints de cancer. (8) 

De plus des effets ont été démontrés non seulement chez les patients atteints de cancer mais 

également par exemple chez des patients atteints de fibromyalgie et ce même après 6 mois de suivi 

(anxiété, qualité de sommeil, douleur). (9) 

 

Hilliard et al ont pu mettre en évidence une amélioration de la qualité de vie chez les patients exposés 

à la musicothérapie et ce même dans le cas où il y avait une aggravation de la maladie oncologique et 

un affaiblissement physique. (10) 

Enfin, Bicego et al. ont montré que durant le suivi de patients douloureux, la perception de l’efficacité 

des soins évoluait. En effet les patients pensants initialement qu’uniquement les traitements standard 

étaient efficaces, mais finissaient par adhérer aux autres alternatifs. Ils ont aussi mis en évidence une 

diminution de la douleur (EVA), en comparant la psychothérapie/thérapie cognitivo-comportementale 

avec l’hypnothérapie.(9) 

Étant donné que Musicare est un composé de musicothérapie et d’hypnose, il était important 

d’explorer la littérature sur ce versant-là également. 

Selon Rajasekaran et al. plusieurs études ont démontrés de manière significative une efficacité de 

l’hypnose comparé aux traitement médicamenteux. Cette efficacité a été mise en évidence par le biais 

de score mesurant l’anxiété. Les patients ayant des séances d’hypnothérapie présentent également 

moins d’attaque de panique, ont un meilleur sommeil et moins d’idées noires. (11) 

Une méta-analyses de Chen Py et al, a permis une synthèse concernant les effets immédiat et prolongé 

de l’hypnose chez les patients atteints de cancer. Ils ont pu mettre en lumière un effet significatif à 

court terme (0,70 – 1,41 p < 0,01) et prolongé (0,61 – 2,77 p < 0,01). L’autohypnose était 

significativement moins efficace que l’hypnose via un thérapeute.(12) 
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Selon Eaton Lh et al, l’hypnose a un intérêt dans la gestion de la douleur chez les patients atteint de 

cancer. En effet la différence entre pré et post traitement chez les patients profitant de séance 

d’hypnose est caractérisée de fort selon la loi de Cohen avec (d = 0.86). Ils ont également pu démontrer 

un léger effet sur l’asthénie avec (d = 0,47). (13) 
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3. Matériel et méthode 
 

3.1. Design de l’étude 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée au Centre Georges François Leclerc de 

septembre 2022 à septembre 2023. Tous les patients identifiés « soins palliatifs » ou « Musicare » 

selon le codage PMSI ont été inclus dans cette étude. La liste des patients a été obtenue par le 

département d’informations médicales du centre hospitalier. Les données ont été recueillies de 

manière anonyme à partir des dossiers médicaux.  

 

Dans cette étude, les patients pouvaient être hospitalisés en soins palliatifs dans tous les services du 

centre. Le centre comprend 92 lits d’hospitalisation conventionnelle, mais également un service de 

radiothérapie et de médecine nucléaire ou Musicare peut être utilisé. 

L’objectif de l’étude était de caractériser les patients ayant bénéficié de MUSICARE ainsi que l’impact 

de cet outil sur l’anxiété. Un volet qualitatif s’intéresse par ailleurs au ressenti de l’équipe 

médicale/paramédicale sur ce nouvel outil et son impact sur la prise en charge des patients. 

 

Notre hypothèse principale était que l’utilisation plus ou moins régulière de la musicothérapie pouvait 

être une aide efficace à la prise en charge des douleurs chroniques ou liées aux soins ainsi qu’à la prise 

en charge de l’anxiété. Cette étude a pour but de confirmer les bénéfices suggérés par la littérature 

dans notre centre. 

 

Pour répondre à cette question, notre critère de jugement principal était la mesure de l’EN de la 

douleur et/ou de l’anxiété chez des patients exposés ou non à MUSICARE. 

 
3.2. Présentation de MUSICARE 

 
Cette étude est donc basée sur l’utilisation de MUSICARE. Son principe de fonctionnement repose sur 

la 'Séquence en U' qui se base sur le principe de l’hypnoanalgésie. L’induction musicale est 

personnalisée en fonction de la préférence émotionnelle et affective du patient. Elle va 

progressivement amener à un état hypnotique modifié de conscience par les variations des 

composantes musicales comme le rythme, les fréquences, la formation orchestrale et le volume (14). 

On parle de séquence en U lorsque la construction de la composition guide progressivement le patient 

vers un état de relaxation pour le ramener ensuite en état d’éveil. 
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Ainsi la séquence en U est décomposée en deux séquences distinctes nommées séquences en L 

(sommeil) et en J (éveil). 

 

Lors de la séquence en L, on retrouve un rythme rapide, stimulant et une instrumentalisation riche, 

cela permet une focalisation de l’attention et un guidage respiratoire. Cela permet d’emmener 

progressivement le patient vers un état de relaxation profonde et hypnotique en diminuant 

progressivement le rythme et la formation orchestrale. 

 

Entre les deux séquences existe un état de dissociation qui permet un « lâcher prise » en lien avec un 

thème musical calme et lent. 

 

Durant la séquence en J d’éveil, le thème musical est de plus en plus riche, le rythme redevient de plus 

en rapide et est accompagné également par une augmentation du volume sonore et de la formation 

orchestrale. Cela permet un retour progressif à l’état d’éveil. 

 

Musicare permet la sélection de la musique de la séance dans un catalogue prédéfinis, de plus ces dites 

musique sont exclusives à l’application et évitent donc au patient d’avoir à entendre cette musique 

dans un autre contexte que celle en lien avec sa pathologie. 

Cela peut dans un premier temps paraitre négligeable, néanmoins, il faut noter que cette spécificité 

permet une meilleure adhérence ainsi qu’une meilleure efficacité sur le plan de l’anxiété et une 

amélioration de la qualité de vie chez les patients et les aidants (15,16). 

 
 

3.3. Variables recueillies 
 

Les variables suivantes ont été recueillies à partir des dossiers médicaux : 

- Durée et motif d’hospitalisation, nombre de séance avec l’outils Musicare et motif de 

prescription. 

- Les données démographiques et cliniques des patients : Sexe, âge, mode de vie, dates de 

découverte de la néoplasies, type de primitif, dates de l’apparition de métastases et leur 

localisation, date d’une potentielle rechute, type de rechute. 

- Les données de la prise en charge de la pathologie néoplasique : Chimiothérapie, thérapie 

ciblée, immunothérapie, hormonothérapie, radiothérapie et sa localisation. 
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- Les données de la prise en charge globale du patient : Utilisation d’antalgiques et 

d’anxiolytiques/antidépresseurs, psychothérapie/hypnose.   

- La douleur et l’anxiété ont été évaluées via des EN. De manière quotidienne pour la douleur, 

valeur recueillie en plus à la fin des séances. Avant et après les séances concernant l’anxiété. 

 
 

3.4. Statistiques  
 

Les variables quantitatives ont été décrites par des médianes avec étendue et des moyennes avec écart 

type, les variables qualitatives par des pourcentages. Les niveaux de douleur pré et post MUSICARE 

ont été comparés entre les 2 groupes à l’aide de test de Student ou Mann et Whitney après avoir testé 

la normalité de la distribution. Les niveaux d’anxiété et de douleurs avant et après MUSICARE ont été 

évalués à l’aide de tests de student ou Mann et whitney appariés. Les tests étaient bivariés le seuil de 

significativité fixé à 5%. Les analyses ont été réalisées sous SAS 9.4. 
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4. Résultats 
 

4.1. Caractéristiques de la population étudiée 
 

Au total, 26 individus ont été inclus, 14 ont été exposés à la musicothérapie, tandis que 12 ont servi de 

groupe témoin. 

 

L’inclusion s’est faite entre septembre 2022 et septembre 2023, 32 patients n’ont pu être inclus du fait 

de données manquantes trop importantes. 

 

Tous ces patients étaient hospitalisés sur des lits de continuité de soins oncologiques (2 -ème et 4 -

ème étage). 

 

La majorité (73%, n=19) étaient des femmes et 27% (7) des hommes. L’âge médian était de 63 ans (44 

ans – 91 ans) dans le groupe musicothérapie et de 74 ans (58 ans - 85 ans) dans le groupe témoins, 71 

ans sur l’ensemble de la population de cette étude. 

 

Les localisations métastatiques étaient majoritairement osseuses, ganglionnaires, viscérales et 

péritonéales.  

Près d’un tiers des patients étaient hospitalisés en HAD. 40% des patients étaient en rechute au 

moment de l’inclusion dont la moitié étaient osseuses. 

La moitié des patients ont bénéficier de radiothérapie qu’elle soit en lien avec la lésion primitive ou 

antalgique sur les lésions osseuses notamment. 

Dans les tableaux ci-dessous figure toutes les caractéristiques des patients inclus. 
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Tableau 1 caractéristiques des patients 
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4.2. Prescriptions médicamenteuses 
 

Concernant les traitements, tous les patients bénéficiaient de traitements antalgiques, mais seulement 

3 ne prenaient pas de traitement anxiolytique. La moitié des patients recevaient des corticoïdes, 70 % 

se voyaient administrer des antalgiques de paliers III. 

Le détail des traitements figure dans le tableau ci-dessous. 

 

 
Tableau 2 Caractéristiques des patients 
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4.3. Comparaison de la douleur chez les patients avec et sans musicothérapie  
 

Sur les 19 patients pour lesquels les mesures ont été relevées, la médiane et la moyenne de la douleur 

avant intervention était plus élevée chez le groupe exposé à MUSICARE, respectivement 6.0 (4-8) 

versus 3,8 (0-6) et 5,7 versus 3,1 ; p=0.0049 (cf table 1)  

 

Douleur pré (ou 
initiale) 

Musicothérapie : oui Musicothérapie : non  
 

p value : 0.0049 N 7 12 
Mean (std) 5.7 (1.3) 3.1 (1.9) 

Median [min - max] 6.0 [4 - 8] 3.8 [0 - 6] 
Tableau 3 douleur initiale dans les groupes 

 

La médiane post exposition de la douleur à significativement plus diminuée chez les exposés que chez 

les témoins avec des médianes et moyennes respectivement de 2,0 (0,0 – 2,0) versus 3,3 (1,0 – 6,0) et 

1,7 versus 3,2 ; p=0.0433 (cf table 2)  

 

Douleur post (ou 
durant le sejour) 

musicothérapie : 
oui 

musicothérapie : 
non 

 
 

p value : 0,0433 N 7 12 
Mean (std) 1.7 (0.8) 3.2 (1.5) 

Median [min - max] 2.0 [0 - 2] 3.3 [1 - 6] 
Tableau 4 douleur post-musicare dans les groupes 
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Figure 1 évolution de la douleur dans les 2 groupes 
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4.4. Description et évolution de l’anxiété dans le groupe Musicare  
 

Il n’y avait pas de groupe témoins en raison des données manquantes trop importantes. 

L’EVA moyenne avant musicare était de 4,3 (ET 2,4), l’EVA médiane à 4 avec un minimum de 2 et un 

maximum de 8 (cf table 3) 

 

Variable Anxiété pré (ou 
initiale) 

Anxiété post (après la 
séance) 

 
 

p value < 0.001 N 7 7 
Mean (std) 4.3 (2.4) 1.3 (1.9) 

Median [min - max] 4.0 [2 - 8] 0.0 [0 - 4.] 
Tableau 5 description de l’anxiété pré et post musicare 

 

La diminution de l’anxiété était significative (p<0.0001) avec une anxiété post musicare moyenne de 

1,3 (ET 1,9) cf figure 2. 

 

Figure 2 évolution de l’anxiété dans le groupe musicare 
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4.5. Retours des équipes sur la pratique quotidienne 
 

Un questionnaire simple a été transmis aux équipes pour connaître leur retour sur l’utilisation de l’outil 

en pratique quotidienne. Les données ont été résumées sous forme de graphique. 

 

                                        

 

 

 

 

Enfin 100% des prescripteurs interrogés recommandent l’utilisation de Musicare. 

 

 

Figure 3 Prescripteurs Figure 4 Symptômes justifiant la 
prescription 

Figure 6 Fréquence à laquelle l’outils 
est proposé Figure 5 Sentiment de satisfaction des 

équipes 
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5. Discussion  

 
Dans les limites de cette étude, les résultats montrent des résultats significatifs malgré le faible effectif 

avec une diminution de la douleur de 70% (-4 points d’EN) et une diminution de l’anxiété de 69% (-3 

points d’EN). 

 

Ces résultats suggèrent que l'utilisation de MUSICARE est associée à une réduction significative de la 

douleur et de l'anxiété chez les patients en fin de vie en cancérologie. Il convient cependant d’être 

mesuré devant les caractéristiques diverses de la population étudiée, le faible taille des groupes et le 

nombres de données manquantes. 

 

Au vu des valeurs des EN des deux groupes il est fort probable que l’outil soit proposé plus facilement 

aux patients ayant les valeurs d’EN les plus élevées et paraissant donc les plus douloureux. 

Se pose alors la question de la standardisation de l’utilisation de ces outils en pratique quotidienne. 

Plusieurs études ont trouvé des résultats concordants avec le nôtre. Ainsi, Jourt-Pineau et al. (2010) 

ont également étudié l’outil MUSICARE en soins palliatif dans le but de montrer un impact sur la 

douleur et l’anxiété. Leur échantillon était de taille similaire au notre. Ils testaient cependant 

l’efficacité immédiate puis à 30 minutes. Ils ont ainsi pu démontrer une efficacité significative sur le 

plan de la douleur et de l’anxiété à court terme.(Annexe 3) (6) 

 

Dans note étude le recueil des données était immédiat après la séance réalisée par les patients. 

Il aurait été intéressant d’effectuer un nouveau recueil à distance avant la sortie d’hospitalisation. 

 

Concernant les antalgiques il est intéressant de constater dans notre étude qu’ils étaient similaires 

dans les deux groupes, l’antalgie étant principalement basée sur l’utilisation d’un pallier I, d’un pallier 

III, et d’une corticothérapie. 

 

De plus, la musicothérapie a également montré une efficacité sur les douleurs chroniques, dont 

souffrent les patients inclus dans notre étude. Selon Guétin S et al, les patients exposés à la 

musicothérapie de manière biquotidienne durant 10 jours puis de manière quotidienne au domicile en 

sus de leurs traitements antalgiques habituels présentaient à J60 une douleur diminuée de 3.3 points 
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d’EN comparé à leur douleur évaluée à J0. Concernant le groupe témoin, exposé uniquement aux 

antalgiques habituels, celui-ci ne présentait une diminution de l’EN que de 1,6 points (17). 

 

Dans notre étude, nous ne pouvions comparer le groupe anxiété à un groupe témoins par manque de 

patients inclus. En effet l’anxiété n’est pas mesurée en pratique quotidienne pour l’ensemble des 

patients. Il aurait été intéressant de bénéficier de ces valeurs chez les patients en soins palliatifs afin 

de confirmer de manière robuste l’effet de Musicare sur l’anxiété. En revanche, selon une étude de 

Bisserier et al qui porte sur la corrélation entre anxiété et douleur en période post-opératoire, il existe 

une corrélation entre douleur et anxiété de fond, ceci étant à priori plus marqué chez les femmes (18). 

Ainsi, il est possible que l’effet de Musicare que nous avons mis en évidence sur la douleur soit 

également présent sur l’anxiété ou inversement au vu de l’intrication entre ces deux entités. 

 

Il est intéressant de rappeler que dans notre étude, sur les 14 patientes ayant accepté d’utiliser l’outils 

MUSICARE, 13 étaient des femmes. Cet élément peut certainement s’expliquer par le fait que la 

douleur a une prévalence plus élevée chez les femmes et que son seuil et sa tolérance sont plus bas 

chez celles-ci. Selon Jaunin-Stalder N et al. ces différences entre hommes et femmes sont liées non 

seulement au sexe mais également au genre. Par exemple lorsque le taux d’œstrogène est bas, il y 

aurait une réduction de l’activation des récepteurs opioïdes chez les femmes. Donc des douleurs plus 

sévères et un ressentie de pics douloureux plus élevés. (19) 

 

Il faut de plus préciser l’intrication entre anxiété/dépression et douleur, et l’intérêt d’une intervention 

bimodale axée sur une prise en charge médicale et psychologique. Cette intrication a notamment été 

prouvée grâce à une revue de travaux de O’Reilly A et al.(20) 

C’est donc pour cela que l’échelle numérique de l’anxiété devrait faire partie des constantes relevées 

durant le séjour et ce au moins à l’arrivée et lors de la réévaluation des traitement antalgique et 

anxiolytique. 

 

Concernant l’utilisation de MUSICARE, il est intéressant de comparer la médiane d’âge des deux 

groupes, il semble que les utilisateurs soient en général des patients plus jeunes car l’âge médian était 

11 ans plus jeune soit 63 ans dans le groupe exposé. Se pose donc la question de l’accessibilité de ces 

outils numériques aux patientes les plus âgés qui sont par extension les plus atteints en général par 

ces pathologies. 
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De notre côté nous n’avons pas comparé l’efficacité de l’outils en fonction du type de cancer, ce en 

grande partie étant donné la petite taille de notre échantillon. D’autre part, je n’ai pu trouver aucune 

étude dans la littérature avec ce genre de comparatif. 

 

Se pose également devant le nombre important de données manquantes la question de l’intérêt des 

équipes concernant ce type d’étude. La musicothérapie reste un outil de soin alternatif, les personnes 

sans sensibilité pour ces outils auront donc probablement tendance à moins s’investir dans le recueil. 

Les études passées et futures auront donc un impact non seulement via les preuves d’efficacité qu’elles 

apporteront mais également via la sensibilisation des équipes médicales et paramédicales à ces outils. 

 

Il ne faut pas négliger le fait que cet outil peut être également être utilisé par les patients directement 

sur un smartphone et cela tout en conservant une efficacité comme démontré dans le traitement des 

migraines par Parlongue et al. (21) 

Il est donc tout à fait envisageable que cet outil puisse être mis à disposition des patients également 

en soins premiers et ce d’autant plus que les études faites par le passé n’était pas uniquement centrée 

sur les douleurs en soins palliatif oncologique. Nous retrouvions en effet son utilisation dans les 

migraines, le pré et post opératoire, la qualité de vie des patient atteints de prurit. (22) 
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6. Conclusion 
 

Cette étude explore l'impact de la musicothérapie, à travers l'outil Musicare, sur la gestion de la 

douleur et de l'anxiété́ chez les patients en soins palliatifs oncologiques.  

 

Les résultats montrent une diminution de la douleur et de l'anxiété chez les patients exposés à 

Musicare, ce qui suggère que cet outil peut constituer une aide précieuse dans la prise en charge 

globale des patients en fin de vie.  

 

Malgré́ les limites de cette étude, nommément, le faible effectif et le nombre de données manquantes,  

les résultats sont cohérents avec la littérature qui a, comme nous, mis en évidence les bienfaits de la 

musicothérapie sur la gestion de la douleur et de l'anxiété́. Il est à noter que Musicare offre une 

approche personnalisée et flexible, adaptée aux besoins individuels des patients, qui contribue à son 

efficacité.  

 

Même s'il est difficile d'évaluer la qualité́ de vie globale des patients en fin de vie, on peut présumer 

que Musicare a un impact positif sur celle-ci. En-effet, cet outil permet une approche holistique, axée 

sur le bien-être émotionnel et psychologique, correspondant à l'essence même des soins palliatifs.  

 

Cette étude apporte une contribution à la littérature sur les interventions non pharmacologiques en 

soins palliatifs et souligne surtout l'importance de continuer à explorer et à promouvoir des approches 

complémentaires pour améliorer la qualité́ de vie des patients en fin de vie.  

 

Le personnel étant maintenant sensibilisé à cet outil, il serait intéressant de faire une étude 

prospective en incluant plus de patients et en utilisant une échelle plus adaptée pour évaluer le niveau 

d’anxiété.  
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8. Annexe 
 

 

 

 

 

Annexe 1 Séquence en "U" 
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Annexe 2 Montage en "U" avec rythme et formation orchestrale 

 

 

 

Annexe 3 Résumé des résultats de l’étude de Jourt Pineau et al. 
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RESUME : 

- Introduction : La prise en charge de la douleur et de l’anxiété est essentielle en soins palliatifs 
oncologique. L’objectif de l’étude était de décrire l’impact de la musicothérapie via MUSICARE 
comparativement aux traitements conventionnels.  

- Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique. Les patients 
hospitalisés sur des lits identifiés de soins palliatifs ou ayant un diagnostic principal ou associé 
de soins palliatifs ont été inclus dans l’étude sur une période allant de septembre 2022 à 
septembre 2023. 

- Résultats : Au total 26 patients ont été inclus dans l’étude, avec 14 exposés et 12 non exposés.  
Les résultats me�ent en évidence une diminu�on significa�ve de la douleur (p value : 
0.0433) et de l'anxiété (p value < 0.001) chez les pa�ents exposés à la musicothérapie, bien 
que la taille de l'échan�llon soit limitée. Il faut noter que l’EN des pa�ents exposés était plus 
élevés avant exposi�on que ceux des pa�ents non exposés. Malgré les limita�ons de l'étude, 
les résultats suggèrent que la musicothérapie peut soulager la douleur et l'anxiété chez les 
pa�ents en soins pallia�fs oncologiques. 

- Conclusion : Les résultats suggèrent son u�lité dans la prise en charge globale des pa�ents en 
fin de vie. Malgré les limites de l'étude, les résultats sont en accord avec la li�érature sur les 
bienfaits de la musicothérapie/hypnose. Bien qu'évaluer la qualité de vie globale soit difficile, 
Musicare semble avoir un impact posi�f, en offrant une approche holis�que correspondant 
aux principes des soins pallia�fs. L'étude souligne l'importance de promouvoir des approches 
complémentaires. 
 

- MOTS-CLES : SOINS PALLIATIFS, FIN DE VIE, EVALUATION DES SYMPTOMES, TRAITEMENTS ANTALGIQUE 

TRAITEMENTS ANXYOLITIQUE, ONCOLOGIE MEDICALE, MEDECINE GENERALE. 

 


