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RESUME 

Musicothérapie en réanimation pour diminuer l’anxiété des patients : Revue systématique de 

la littérature et méta-analyse. 

Objectif : L’objectif de cette étude était d’évaluer l’usage de la musicothérapie en réanimation 

dans le but de diminuer l’anxiété des patients. 

Contexte : Les soins de réanimation sont très pourvoyeurs d’anxiété pour les patients. Les 

traitements psychotropes utilisés actuellement sont pourvoyeurs d’effets indésirables. La 

musicothérapie est une technique non médicamenteuse qui pourrait diminuer cette anxiété sans 

les effets indésirables des psychotropes. 

Méthode : Cette revue systématique d’essais contrôlés randomisés (ECR) avec méta-analyse a 

été menée en suivant les recommandations PRISMA. La revue porte sur l’ensemble des ECR 

menés jusqu’en juin 2023. Les bases interrogées étaient PubMed, Embase, et CINAHL. Les 

études incluses étaient menées en réanimation ou soins intensifs, chez des patients majeurs. 

L’intervention retenue était la musicothérapie, sous toutes ses formes. Les patients avec soins 

standards étaient le groupe témoin Le critère de jugement principal était un score d’anxiété 

standardisé. La qualité des études a été évaluée avec l’outil Risk of Bias 2. La méta-analyse a 

été réalisée grâce au logiciel Revue Manager (Cochrane). 

Résultats : Sept articles ont été inclus dans cette méta-analyse. Les résultats montrent une 

réduction significative du score d’anxiété dans le groupe interventionnel, avec une différence 

moyenne standardisée de -1.11 [IC95% : -1.55, -0.67] comparé aux soins standards (P < 

0.00001). Des analyses en sous-groupes sur les paramètres physiologiques étaient prévues mais 

n’ont pas été réalisées par manque de données. Les limites de cette étude sont l’hétérogénéité 

des résultats (I² = 75%), et le nombre limité de données récentes. 

Conclusion : La musicothérapie diminue l’anxiété des patients en réanimation en comparaison 

aux soins standards. Elle pourrait être utilisée en alternative ou en association aux 

thérapeutiques pharmacologiques. 

Mots clés : Musicothérapie, Réanimation, Soins intensifs, Anxiété, Méta-analyse, Essai 

randomisé contrôlé, Soins standards, Adultes. 

  



3 

 

ABSTRACT 

Music therapy in the intensive care unit so as to reduce anxiety among critically ill patients: 

systematic review of scientific literature and meta-analysis  

Objective: The prime target of this study was to assess the use of music therapy aiming to 

reduce the patients’ anxiety in the intensive care unit. 

Background: Intensive care generates a high level of anxiety for patients. The psychotropic 

treatments used in current care cause unwanted side effects. Music therapy is a drug-free 

technique which could decrease this anxiety, thus avoiding the unwanted side effects of 

psychotropic treatments. 

Method: This meta-analysis of randomized controlled trials (RCTs) was conducted following 

the PRISMA guidelines. RCTs carried out until June 2023 and including adult patients in 

intensive care receiving music therapy in all its various forms were searched on PubMed, 

Embase, and CINAHL databases. The patients under standard care were the comparator group. 

The primary outcome was a standardized anxiety score. The quality of the method was assessed 

thanks to the Risk of Bias 2 tool. The meta-analysis was conducted using Revue Manager 

(Cochrane) 

Results: Seven studies have been included into this meta-analysis. The results show a 

significant reduction of the anxiety score in the intervention group, with a standardized mean 

difference of -1.11 [IC95%: -1.55, -0.67] compared to standard care (P < 0.00001). Subgroup 

analyses on physiological parameters have been intended but could not be carried out because 

of insufficient data. The limitations of this study are due to heterogeneous results (I²=75%), and 

the lack of recent data 

Conclusion: Music therapy can be used to reduce the anxiety of patients in intensive care as an 

alternative to or in association with pharmacological therapy. 

Keywords: Music therapy, Intensive care, Intensive care unit, Anxiety, Meta-analysis, 

Randomized controlled trial, Standard care, Adults. 
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1 INTRODUCTION 

La musique est un signal sonore traduit en signal électrique au niveau de l’oreille moyenne et 

interne, pour être ensuite transmis au cerveau via différentes voies neuronales. Il stimule des 

zones telles que l’hippocampe, l’amygdale ou encore l’insula, activant les circuits de l’émotion, 

du plaisir (Annexe 1). 

La musicothérapie est définie comme « L’utilisation intentionnelle des propriétés et du potentiel 

de la musique et de son impact sur l’être humain.»[1].La musicothérapie est une technique non 

médicamenteuse utilisée de manière empirique depuis la préhistoire pour guérir différents 

maux. L’usage de la musicothérapie est connu dans plusieurs civilisations antiques par les traces 

écrites laissées dans les incantations des papyrus d’Ebers, les récits de Platon, ou encore ceux 

d’Ovide.  

Ces 30 dernières années, la musique est de plus en plus utilisée et étudiée dans le milieu médical. 

Elle est appréciée pour son caractère non pharmacologique, sa facilité d’utilisation, et son 

absence d’effets secondaires. Elle a notamment été évaluée dans la prise en charge de l’anxiété 

des patients hospitalisés en réanimation. 

L’hospitalisation en réanimation génère un stress bien supérieur à une hospitalisation dans tout 

autre secteur et est cause d’une anxiété majeure chez près de 85% des patients (sévère : 25%, 

extrêmement sévère : 60%) [2]. Pour les patients conscients, les causes d’anxiété en réanimation 

sont nombreuses: perturbation du schéma corporel par les dispositifs médicaux et les machines 

de suppléance utilisés; anticipation de la douleur liée aux soins (aspirations endotrachéales pour 

les patients intubés, pansements, ponctions sanguines…); environnement inconnu et souvent 

agressif (lumières intenses, bruits fréquents, intenses et inhabituels comme les alarmes); 

incapacité à communiquer (intubation orotrachéale, neuropathie de réanimation); incapacité à 

bouger (neuropathie de réanimation, contention); confusion liée au manque de sommeil, à la 

fièvre et/ou aux médicaments qui génère agitation et stress; manque de repère spatio-temporel; 

absence des proches; incompréhension de sa situation médicale et angoisse de mort. L’impact 

immédiat de l’anxiété en réanimation est lourd, son traitement par des drogues sédatives ou 

antipsychotiques s’accompagne d’effets secondaires comme l’instabilité hémodynamique, 

l’iléus, la dépression respiratoire, le délirium, ou la neuropathie de réanimation [3]. Ces effets 

secondaires retardent le sevrage de la ventilation, augmentent la durée de séjour en réanimation, 

et augmentent le coût des soins [4]. 

En plus de l’impact immédiat, l’anxiété générée par l’hospitalisation en réanimation pèse sur le 

devenir des patients puisqu’un tiers d’entre eux présentent une symptomatologie anxieuse trois 

mois après la sortie de réanimation [5]. La musicothérapie, dans la mesure où elle permettrait 

une diminution de l’anxiété et/ou du recours aux drogues psychoactives, pourrait avoir un grand 

intérêt dans la prise en charge des patients de réanimation. Des essais randomisés contrôlés aux 

effectifs souvent limités ont été publiés sur ce sujet depuis 35 ans, avec des résultats parfois 

contradictoires. Ces constatations ont conduit à la réalisation de plusieurs méta-analyses. La 

méta-analyse de Bradt et al., publiée en 2015, a mis en valeur les effets favorables de la 

musicothérapie sur l’anxiété des patients sous ventilation mécanique [6]. La revue de la 

littérature de Umbrello et al., publiée en 2019, a élargi le champ d’investigation à tous les 
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patients de réanimation, sous ventilation mécanique ou non. Les résultats étaient là aussi en 

faveur d’un effet positif de la musicothérapie sur l’anxiété en réanimation [7]. Cependant, 

l’hétérogénéité des études n’a pas permis aux auteurs de faire une analyse statistique des 

données. Enfin, la méta-analyse d’Erbai-Dally et al., publiée en 2023, a utilisé pour critère de 

jugement des échelles très différentes, ce qui a entraîné une grande hétérogénéité rendant 

difficile l’interprétation des résultats [8]. 

L’objectif de ce travail a été de réaliser une revue de la littérature puis une méta-analyse d’essais 

contrôlés randomisés publiés jusqu’en juin 2023, comparant l’effet de la musicothérapie à 

l’effet des soins standards sur l’anxiété des patients de réanimation. La mesure de l’anxiété dans 

ces essais contrôlés randomisés devait utiliser des échelles d’évaluation identiques ou 

scientifiquement corrélées. 
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2 METHODOLOGIE 

Cette revue systématique de la littérature avec méta-analyse a été conduite en suivant les 

recommandations PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) de 2020[9]. Nous avons établi au préalable un protocole de recherche. Celui-ci n'a 

pas fait l’objet d’un enregistrement en ligne. 

2.1 Critères d’éligibilité 

La sélection des études a été réalisée en utilisant la méthode PICOS : Participants, Interventions, 

Comparators, Outcomes, Study design. Les critères de sélection sont détaillés dans le tableau 

1. Les soins standards ont été retenus comme groupe contrôle, incluant les pratiques habituelles 

d’anxiolyse des services, notamment médicamenteuses. Ont été exclues les études intégrant 

d’autres thérapeutiques non médicamenteuses telles que l’aromathérapie ou l’acupuncture. Les 

études utilisant un casque anti-bruit ou des bouchons d’oreilles dans le groupe contrôle ont 

également été exclues. 

Tableau 1 : critères PICOS  

  Inclusion Exclusion 

Population Patient admis en soins 

intensifs/réanimation 

Patients ventilés ou non 

Service des urgences 

Population pédiatrique < 18 

ans 

Intervention Toute forme d’intervention musicale, 

sans limite de durée, fréquence, ou 

mode d’administration 

Association d'autres 

interventions non 

pharmacologiques 

Comparaison Soins standards Atténuation sonore 

Outcome (critère 

de jugement) 

Échelle d’anxiété auto-déclarative   

Study design Essai randomisé contrôlé   

 

2.2 Sources d’information et stratégie de recherche 

Les 3 bases de données PubMed, Embase et CINAHL ont été interrogées par Internet : sur 

l’ensemble de la littérature jusqu’à juin 2023, avec pour restriction de langage l’anglais et le 

français. La stratégie de recherche sur PubMed a été basée sur une équation de recherche en 

termes MeSH (Medical Subject Headings). Celle-ci a été établie en fonction de nos critères 

PICOS, avec l’expertise de Mme Dorothée Daluzeau, documentaliste de la faculté de Médecine 

de Tours. La recherche PubMed a été effectuée le 26/06/2023. Les bases CINAHL et Embase 

ont été interrogées le 16/06/2023 par Mr Colin Sidre, documentaliste des bibliothèques de 

l’université Paris Cité. Il a formulé 2 nouvelles équations de recherche adaptées en s’appuyant 

sur l’équation en terme MeSH. Les données de cette recherche nous ont ensuite été transmises. 

Ces 3 équations sont présentées en Annexe 2. Aucune recherche manuelle n’a été effectuée.  

2.3 Sélection des études 

Après identification des études sur les 3 bases de données, une première élimination des 

doublons a été effectuée de manière semi-automatique par Zotero 6.0.30, puis a été complétée 

manuellement. Ensuite, les études ont été éliminées d'abord sur le titre, puis sur le résumé. 
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Enfin, les études restantes ont été ouvertes en texte intégral afin de s’assurer qu’elle remplissait 

les critères d’inclusion et d’exclusion retenus, en vue de l’inclusion définitive. La sélection des 

études a été effectuée par un seul investigateur (AL). 

2.4 Extraction des données 

Deux grilles d’extraction de données ont été créées. La première a permis de relever les 

éléments descriptifs suivants : nom du premier auteur, année de publication, pays, design, 

effectif, âge moyen, ratio homme/femme, service, critères d’inclusions, d’exclusions, critères 

de jugement, échelles d’évaluation. La seconde a permis de recueillir les détails suivants sur 

l’intervention : durée, rythme, nombres de sessions, choix de la musique, type de musique, 

mode d’administration. L’extraction des données a été effectuée par un seul investigateur (AL). 

Lorsque certaines données étaient incomplètes ou imprécises, l’auteur a été contacté par mail. 

2.5 Evaluation de la qualité des études 

L'évaluation du risque de biais a été réalisée par l’échelle Risk of Bias 2 (RoB2) de la Cochrane 

[10]. Le type d’intervention évalué dans cette méta-analyse rendait difficile le respect de 

l’aveugle. De ce fait, la présence d’un biais de performance et de détection était attendue. 

2.6 Quantification des résultats 

Le critère principal d'évaluation était l’anxiété mesurée par l’échelle STAI (Annexe 2), ou par 

la version courte (6 items) de cette échelle, ou par l’échelle VAS-A. Les critères secondaires 

d’évaluation étaient la fréquence cardiaque et de la pression artérielle. L’ensemble de ces 

paramètres était mesuré à baseline, puis dans les 30 minutes suivant la séance de 

musicothérapie. 

2.7 Synthèse des données 

La différence moyenne entre le groupe contrôle et le groupe interventionnel, après intervention, 

a été calculée pour chacune des études. Ces valeurs ont ensuite été comparées en réalisant une 

différence moyenne standardisée. Une méta-analyse avec un modèle à effets aléatoires a été 

réalisée. L’hétérogénéité des données a été évaluée par le calcul du I². L’ensemble de ces calculs 

a été traité informatiquement par le logiciel Review Manager (RevMan Web). 

Le choix du modèle et la méthode de quantification des résultats ont été effectués après 

consultation avec Mme Elsa Tavernier, biostatisticienne. 
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3 RESULTATS 

3.1 Sélection des études 

Le diagramme de flux est présenté en Figure 1. Un total de 908 articles a été identifié à partir 

des recherches sur les bases de données. Après suppressions des doublons et analyse des titres 

et articles, 35 articles ont été analysés en texte entier. La sélection en fonction des critères 

d’inclusion et d’exclusion a permis de retenir 7 études pour la méta-analyse. 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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3.2 Caractéristiques des études 

Les données extraites sont résumées dans le Tableau 2. Sept essais randomisés contrôlés, 

publiés entre janvier 1990 et juin 2021, pour un effectif total de 399 patients, ont été inclus. 

L’âge moyen était de 56.4 ans, avec 32.3% de femmes, ce qui s’approche de la population 

standard de réanimation en France (62 ans, et 34% de femmes [11]). La plupart des services 

étaient des réanimations polyvalentes, mais une étude s’est déroulée en soins intensifs 

cardiologiques, une autre en service de sevrage ventilatoire difficile, et une dernière dans une 

unité de réanimation pour polytraumatisés. La plupart des études a utilisé comme critère de 

jugement principal le questionnaire de Spielberg STAI, les autres ont utilisé des critères ayant 

fait preuve d’une forte corrélation avec celui-ci (STAI short, VAS-A). 

Tableau 2 : Caractéristiques des études 

Auteur 

(année) 

Pays Design Effectifs Age 

moyen 

H/F % Service 

Lueders 

1990[12] 

E-U ECR multicentrique 

(5) 

35 58.6 77/23 Soins intensifs 

cardiologiques 

Chlan 

1998[13] 

E-U ECR multicentrique 
(3) 

54 57.1 41/59 Réanimation 

Wong 

2001[14] 

Chine ECR monocentrique 
en cross-over 

20 58,25 75/25 Réanimation 

Han 

2010[15] 

Chine ECR monocentrique 137 46.18 44/56 Réanimation 

Lee 

2016[16] 

Taiwan ECR monocentrique 85 59.43 76/24 Réanimation 
médico-chirurgicale 

Liang 

2016[17] 

E-U ECR monocentrique 

en cross-over 

31 61.6 74/26 Soins intensifs pour 

sevrage ventilatoire 

difficile 

Contreras 

2021[18] 

Espagne ECR monocentrique 60 59.84 86.6/13.4 Réanimation 

polytraumatisés 

E-U : Etats Unis. ECR : Essai contrôlé randomisé. H/F % : Pourcentage Homme/Femme 
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Tableau 2 (suite) 

Auteur 

(année) 

Inclusion Exclusion Critères de 

jugement 

Echelle 

Lueders 

1990[12] 

IDM (troponine + ECG) 

Anxiété pré-existante 

(TAI > 40) 

Instabilité 

physiologique 

Anxiété STAI 

Chlan 

1998[13] 

Ventilation mécanique 

Alerte 

Sédation IVSE Anxiété 

Paramètres 
physiologiques 

STAI 

FC, FR 

Wong 

2001[14] 

Alerte 

Communiquant 

Ventilation mécanique 

avec déclenchement 

patient 

Sédation IVSE 

Amine continue 

Anxiété 

Paramètres 

physiologiques 

STAI 

FR, PAM 

Han 

2010[15] 

Alerte 

Communiquant 

Ventilation mécanique 

avec déclenchement 

patient 

Sédation IVSE Anxiété 

Paramètres 

physiologiques 

C-STAI 

FC, FR, SpO2, PAS, PAD 

Lee 

2016[16] 

Alerte 

Communiquant 

Contentions 

Alcoolisme 

Instabilité 

hémodynamique 
Sédation IVSE 

Corticothérapie 

Anxiété 

Paramètres 

physiologiques 

C-STAI,  

Cortisolémie 

FC, PAS, PAD 

Liang 

2016[17] 

> 21 ans 

Trachéotomie 

Epreuves de sevrage 

ventilatoire à venir 

Delirium (RASS, 

CAM-ICU) 

Anxiété 

Douleur 

Paramètres 

physiologiques 

VAS A 

VAS D 

PAM, SpO2, FR, FC 

Contreras 

2021[18] 

Polytraumatisé 

GCS > 11 

Sédation IVSE 

Ventilation mécanique 

Musiciens 

professionnels 

Anxiété 

Paramètres 

physiologiques 

VAS A 

PAS, PAD, FC 

Les patients <18 ans ou avec problèmes d'audition étaient exclus de l'ensemble des études 

 

IDM : infarctus du myocarde. ECG : électrocardiogramme. STAI : State Trait Anxiety 

Inventory. C-STAI : Version chinoise du STAI. TAI : Trait Anxiety Inventory. IVSE : 

Intraveineuse à la seringue électrique. FC : Fréquence cardiaque. FR : Fréquence respiratoire. 

PAM : Pression artérielle moyenne. PAS : Pression artérielle systolique. PAD : Pression 

artérielle diastolique. VAS A : Echelle visuelle analogique anxiété. VAS D : Echelle visuelle 

analogique douleur. SpO2 : Saturation pulsée en oxygène. RASS : Richmond Agitation-

Sedation Scale. CAM-ICU : Confusion Assessment Method for ICU. GCS : Glasgow Coma 

Scale   
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3.3 Caractéristiques de l’intervention 

Les données extraites concernant les caractéristiques de l’intervention sont résumées dans le 

Tableau 3. Les durées de l’intervention variaient de 20 à 60 minutes. La fréquence de la 

pulsation (tempo) des musiques utilisées était comprise entre 60 à 80 battements par minute. Le 

nombre de sessions variait de 1 à 6. Le choix du type de musique était principalement effectué 

par le patient, parmi un panel de musiques. La plupart des études ont utilisé de la musique 

classique. La diffusion de cette musique était systématiquement réalisée à l’aide d’un casque 

audio, qui, dans les études les plus récentes, comportait une fonction inhibant les bruits 

extérieurs. 

Tableau 3 : Caractéristiques de l’intervention 

Auteur 

(année) 

Durée Rythme 

(bpm) 

Sessions Choix de la 

musique 

Style de 

musique 

Diffusion 

Lueders 

(1990) 

22' NR 3 (1/j) Non Classique NR 

Chlan 

(1998) 

30' 60-80 1 Patient Classique, 

Country 

Casque 

Wong 

(2001) 

30' NR 1 Patient Classique, 

Chinoise 

Casque 

Han 

(2010) 

30' 60-80 1 Patient Classique, 

Chinoise 

Casque 

Lee (2016) 30' 60-80 1 Patient Classique, 

Chinoise, 

Sons 

naturels 

Casque 

Liang 

(2016) 

60' 60-80 3 Patient Classique, 

Country, 

Jazz 

Casque 

Contreras 

(2021) 

30' 60-80 1 Musicothérapeute 

et patient 

Classique, 

tibétain 

Casque 

Classique : musique classique occidentale. Exemples : Mozart Linz Symphonie. Concerto 

pour piano n°26. Beethoven Sonate au clair de lune. Appassionata. Brahms Lullaby. Vivaldi 

Les 4 saisons. Aranjuez Concerto Rodrigo. Debussy Prélude à l'après midi d'un faune. 

Chinoise : Butterfly Lovers, Song of Jasmine 

3.4 Risque de biais inhérent aux études 

L’évaluation du risque de biais pour les 7 études incluses dans la méta-analyse a été établie 

grâce à l’échelle RoB2. Celle-ci est présentée dans les Figures 3 et 4. Les études incluses 

présentent plusieurs risques de biais, notamment concernant la réalisation de l’aveugle.  

3.4.1 Biais de sélection 

5 études ont présenté un processus de randomisation fiable, à l’aide de listes générées par un 

ordinateur, ou à l’aide de tables de nombres aléatoires. Une étude a utilisé un lancer de dé. 
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3.4.2 Biais d’attribution 

5 études ont présenté une méthode d’attribution standardisée, avec une enveloppe opaque 

notamment. 

3.4.3 Biais de performance et de détection 

La plupart des études n’a pas pu mettre en place l’aveugle, que ce soit du participant ou de 

l’évaluateur, ceci étant lié à la nature de l’intervention. Seuls Han [15] et Lee [16] ont réussi à 

mettre l’aveugle en place. 

3.4.4 Biais d’attrition 

La plupart des études a fourni des données complètes. Pour les patients perdus de vue, elles ont 

utilisé l’analyse en intention de traiter. 

3.4.5 Biais de notification 

Les études ont fourni l’ensemble des paramètres qu’elles avaient prévu d’explorer initialement. 

Aucun protocole d’étude n'avait été enregistré au préalable. 

3.4.6 Autres biais 

Cette évaluation a été effectuée en fonction de la présence ou non des conflits d’intérêts 

potentiels, et des sources de financement. L’ensemble des études présentait ces éléments. 

Figure 2 : Risk of Bias : sommaire 
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Figure 3 : Risk of Bias : Graphique 

 

3.5 Effet de la musicothérapie sur l’anxiété des patients 

Les résultats de la méta-analyse des 7 études évaluant l’effet de la musicothérapie sur l’anxiété 

versus soins standards sont présentés dans la Figure 4.  

La musicothérapie réduit significativement les scores d’anxiété avec une différence moyenne 

standardisée de -1.11 [95% IC : -1,55, -0.67] p<0.00001 

L’hétérogénéité évaluée par le I² est de 75%.  

Figure 4 : Forest Plot 

 

3.6 Effet de la musicothérapie sur les paramètres physiologiques 

L’analyse de l’effet de la musicothérapie sur la fréquence cardiaque et la tension artérielle n’a 

pas pu être conduite en raison de manque de données exploitables. 

3.7 Risque de biais transversal aux études 

L’analyse visuelle du graphique en entonnoir (Funnel Plot, Figure 5) permet de vérifier 

l’absence d’un biais de publication (répartition homogène des résultats autour de la droite 

représentant la valeur réelle de l’effet)..  
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Figure 5 : Funnel Plot 

 

3.8 Effets indésirables 

Les études n’ont pas rapporté d’effets indésirables graves. Seuls quelques patients ont rapporté 

être gênés par le fait que le casque audio les isole des bruits extérieurs. 
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4 DISCUSSION 

Notre méta-analyse montre que la musicothérapie, comparée aux soins standards, permet une 

diminution significative de l’anxiété mesurée par les échelles STAI, C-STAI et VAS-A chez 

les patients hospitalisés en réanimation. 

Les résultats de notre méta-analyse s’inscrivent dans la lignée des précédentes méta-analyses 

publiées jusqu’alors sur le sujet [6] [7] [8]. Deux constats nous ont amenés à réaliser ce travail 

: i) la méta-analyse la plus récente [8], incluant les études comparant la musicothérapie aux 

soins standards pour la prise en charge de l’anxiété en réanimation, présentait une hétérogénéité 

statistique et clinique importante qui rendait l’interprétation des résultats très difficile. 

L’hétérogénéité clinique était en partie causée par la grande variété des échelles évaluant 

l’anxiété. ii) les autres travaux de synthèse [6] [7] étaient anciens et, de ce fait, n’incluaient pas 

les données les plus récentes de la littérature. Nous avons donc réalisé une méta-analyse en 

identifiant les études répondant à nos critères d’inclusion parmi les essais contrôlés randomisés 

publiés jusqu’en juin 2023 et utilisant des échelles d’évaluation de l’anxiété STAI, C-STAI et 

VAS-A.  Finalement 7 études publiées entre 1990 et 2021 ont pu être incluses dans notre méta-

analyse avec une hétérogénéité statistique mesurée par le I2 à 75%. Le choix d’un critère strict 

d’évaluation de l’anxiété nous a conduits à éliminer plusieurs études récentes, limitant l’effet 

souhaité d’actualisation des données. De manière intéressante, les résultats de 3 de ces études 

[21] [22] [23] allaient dans le sens des résultats de notre méta-analyse. Dans ces études, 

l’intervention réalisée utilisait des pistes sonores spécifiquement composée dans un but de soin 

par une équipe danoise (MusiCure Niels Eje). Ces enregistrements associaient des mélodies 

lentes, jouées à la harpe, au violoncelle, et d’autres instruments à cordes, avec des éléments 

sonores issus de la nature (pluie, oiseaux, environnement sonore de forêt). Deux de ces 3 études 

étaient incluses dans la méta-analyse de Erbay-Dalli et al [8]. 

 

Erbay-Dalli et al. [8] avaient inclus 10 études dans leur méta-analyse des effets de la 

musicothérapie sur l’anxiété des patients de réanimation. L’étude la plus récente incluse dans 

leur méta-analyse datait de 2021. Leurs résultats étaient en faveur d’une supériorité de la 

musicothérapie sur les soins courants pour diminuer l’anxiété en réanimation. La valeur du I2 

était à 95%, signe d’une forte hétérogénéité statistique qui limite l’interprétation des résultats 

de la méta-analyse. Seules 3 études sont communes entre notre méta-analyse et la leur. Ainsi, 

notre méta-analyse apporte une information complémentaire à celle de Erbay-Dalli et al., avec 

une hétérogénéité statistique moins importante, ce qui permet une interprétation plus robuste 

des résultats obtenus.   

 

Afin de garantir une qualité optimale à notre méta-analyse, la méthodologie utilisée s’est 

appuyée sur les recommandations PRISMA, Ainsi, la recherche bibliographique a exploré 3 

bases de données : i) PubMed est la base de données Nord-Américaine créée en 1946 et 

référençant plus de 34 millions de références ; ii) Embase a été interrogée aussi car elle 

bénéficie d’une meilleure couverture Européenne ; iii) Nous avons complété cette recherche 

avec les données issues de CINAHL, une base de données spécialisée dans les sciences 
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paramédicales et infirmières. La qualité méthodologique des études incluses dans la méta-

analyse a été évaluée par le questionnaire RoB2 (Cochrane), mettant en évidence la rigueur 

méthodologique des études incluses, En effet, mis à part le biais d’aveugle inhérent à 

l’intervention, le reste des items étaient en grande majorité classifiés en faible risque. 

Afin de limiter l’hétérogénéité clinique entre les études incluses, nous avons intégré les études 

utilisant pour critère d’évaluation de l’anxiété le STAI. Nous avons également retenu celles 

utilisant sa version courte (STAI-C, 6 items), car l’étude de Marteau et al. a montré un fort 

degré de corrélation entre ces 2 échelles [19]. Enfin nous avons intégré les études utilisant la 

VAS-A car l’étude de Chlan et al. a montré un fort degré de corrélation avec le STAI [20].  

Cependant d’autres facteurs d’hétérogénéité clinique ont pu être présents dans notre méta-

analyse :  

- Les interventions pouvaient être différentes d’une étude à l’autre par leur durée, par le 

type de musique écoutée et par le mode d’administration de la musique. La durée de la 

séance d’écoute musicale variait de 20 à 60 minutes. Cette fourchette semble être un 

compromis intéressant entre une séance suffisamment longue pour permettre d’apaiser 

le patient, et une durée suffisamment brève pour ne pas être interrompue par les soins 

habituels, mais elle a pu être source d’hétérogénéité clinique. Le type de musique écouté 

variait d’un patient à l’autre, les patients pouvant le plus souvent choisir parmi un panel 

proposé de musique. Cependant, le tempo des différents morceaux était toujours 

compris entre 60 et 80 bpm, sans variation. Ce tempo a été retenu car il se rapproche de 

la fréquence cardiaque au repos. Par ailleurs, la plupart des études a proposé 

principalement de la musique classique. Ainsi, il ne nous semble pas que le type de 

musique utilisée dans les différentes études incluses dans notre méta-analyse soit un 

facteur d’hétérogénéité clinique. Enfin, l’administration par casque audio permet de 

diffuser un son de qualité et également d’isoler des bruits extérieurs. Le fait que les 

casques les plus récents proposent une réduction active du bruit a pu avoir un impact 

sur l’écoute des patients. Ce point pourrait être une cause d’hétérogénéité clinique. 

- . Les études incluses dans notre méta-analyse ont été réalisées en Asie, aux Etats Unis, 

et en Europe. Des différences culturelles nettes existent entre ces 3 continents, ce qui a 

pu également générer de l’hétérogénéité clinique. 

- Enfin, certains services étaient très spécialisés (Réanimation traumatologique, soins 

intensifs cardiologiques, sevrage ventilatoire difficile), sélectionnant ainsi des 

populations particulières de malades. Là encore, de l’hétérogénéité clinique a pu être 

générée 

La musicothérapie a fait ses preuves dans différents objectifs de soins comme dans le traitement 

de la douleur chronique[24] ou en per-opératoire de chirurgie sans anesthésie générale[25]. 

Notre méta-analyse vient affirmer que la musicothérapie peut aussi être utilisée en réanimation 

pour lutter contre l’anxiété des patients. Les effets à long terme de la musicothérapie 

mériteraient d’être évalués, notamment en évaluant l’état d’anxiété des patients à 3 mois de la 

sortie de réanimation. 
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5 CONCLUSION 

La musicothérapie diminue l’anxiété des patients de réanimation en comparaison aux soins 

standards. La musicothérapie est peu coûteuse, est dénuée d’effet secondaire, et est facile à 

mettre en place. Elle se présente comme une alternative non médicamenteuse sérieuse aux 

traitements sédatifs usuels. Cependant, les modalités optimales d’administration de la musique, 

l’intérêt sur la diminution des effets secondaires des drogues anxiolytiques d’un usage 

systématique de la musicothérapie en réanimation, ainsi que les effets à long terme de la 

musicothérapie restent à préciser.   



27 

 

6 BIBLIOGRAPHIE 

[1] Munro S, Mount B. Music therapy in palliative care. Can Med Assoc J 1978;119:1029–34. 

[2] Sharma B G, EVS M, MS K, B G. Psychological Evaluation of Patients in Critical 

Care/Intensive Care Unit and Patients Admitted in Wards. J Clin Diagn Res 2014;8:WC01–

3. https://doi.org/10.7860/JCDR/2014/10293.5297. 

[3] Devlin JW, Mallow-Corbett S, Riker RR. Adverse drug events associated with the use of 

analgesics, sedatives, and antipsychotics in the intensive care unit. Crit Care Med 

2010;38:S231-243. https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e3181de125a. 

[4] Cheng EY. The cost of sedating and paralyzing the critically ill patient. Crit Care Clin 

1995;11:1005–19. 

[5] Nikayin S, Rabiee A, Hashem MD, Huang M, Bienvenu OJ, Turnbull AE, et al. Anxiety 

symptoms in survivors of critical illness: a systematic review and meta-analysis. General 

Hospital Psychiatry 2016;43:23–9. https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2016.08.005. 

[6] Bradt J, Dileo C. Cochrane review: Music interventions for mechanically ventilated 

patients. J Evid-Based Med 2015;8:56–56. https://doi.org/10.1111/jebm.12143. 

[7] Umbrello M, Sorrenti T, Mistraletti G, Formenti P, Chiumello D, Terzoni S. Music therapy 

reduces stress and anxiety in critically ill patients: a systematic review of randomized 

clinical trials. Minerva Anestesiol 2019;85:886–98. https://doi.org/10.23736/S0375-

9393.19.13526-2. 

[8] Erbay Dalli Ö, Bozkurt C, Yildirim Y. The effectiveness of music interventions on stress 

response in intensive care patients: A systematic review and meta-analysis. J Clin Nurs 

2023;32:2827–45. https://doi.org/10.1111/jocn.16401. 

[9] Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The 

PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 

2021;372:n71. https://doi.org/10.1136/bmj.n71. 

[10] Sterne JAC, Savović J, Page MJ, Elbers RG, Blencowe NS, Boutron I, et al. RoB 2: a 

revised tool for assessing risk of bias in randomised trials. BMJ 2019;366:l4898. 

https://doi.org/10.1136/bmj.l4898. 

[11] Lepape et al. - 2021 - Infections associées aux soins en réanimation adul.pdf n.d. 

[12] Lueders Bolwerk CA. Effects of relaxing music on state anxiety in myocardial infarction 

patients. CRIT CARE NURS Q 1990;13:63–72. https://doi.org/10.1097/00002727-

199009000-00009. 

[13] Chlan L. Effectiveness of a music therapy intervention on relaxation and anxiety for 

patients receiving ventilatory assistance. Heart Lung J Acute Crit Care 1998;27:169–76. 

https://doi.org/10.1016/S0147-9563(98)90004-8. 

[14] Wong HLC, Lopez-Nahas V, Molassiotis A. Effects of music therapy on anxiety in 

ventilator-dependent patients. Heart Lung J Acute Crit Care 2001;30:376–87. 

https://doi.org/10.1067/mhl.2001.118302. 

[15] Han L, Li JP, Sit JWH, Chung L, Jiao ZY, Ma WG. Effects of music intervention on 

physiological stress response and anxiety level of mechanically ventilated patients in China: 

a randomised controlled trial. Journal of Clinical Nursing (John Wiley & Sons, Inc) 

2010;19:978–87. https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2009.02845.x. 

[16] Lee C-H, Lee C-Y, Hsu M-Y, Lai C-L, Sung Y-H, Lin C-Y, et al. Effects of Music 

Intervention on State Anxiety and Physiological Indices in Patients Undergoing Mechanical 

Ventilation in the Intensive Care Unit. Biol Res Nurs 2017;19:137–44. 

https://doi.org/10.1177/1099800416669601. 

[17] Liang Z, Yeh C, Happ MB, Choi J, Ren D, Hoffmann R, et al. Effect of music 

intervention during daily weaning trials in patients on prolonged mechanical ventilation. 

Am J Respir Crit Care Med 2015;191. 



28 

 

[18] Contreras-Molina M, Rueda-Núñez A, Pérez-Collado ML, García-Maestro A. Effect of 

music therapy on anxiety and pain in the critical polytraumatised patient. Enferm Intensiva 

2021;32:79–87. https://doi.org/10.1016/j.enfi.2020.03.003. 

[19] Marteau TM, Bekker H. The development of a six-item short-form of the state scale of 

the Spielberger State—Trait Anxiety Inventory (STAI). British Journal of Clinical 

Psychology 1992;31:301–6. https://doi.org/10.1111/j.2044-8260.1992.tb00997.x. 

[20] Chlan LL. Relationship between two anxiety instruments in patients receiving 

mechanical ventilatory support. Journal of Advanced Nursing 2004;48:493–9. 

https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2004.03231.x. 

[21] Ames N, Shuford R, Li Yang, Moriyama B, Frey M, Wilson F, et al. Music Listening 

Among Postoperative Patients in the Intensive Care Unit: A Randomized Controlled Trial 

with Mixed-Methods Analysis. Integrative Medicine Insights 2017:1–13. 

https://doi.org/10.1177/1178633717716455. 

[22] Chahal JK, Sharma P, Sulena, Rawat HCL. Effect of music therapy on ICU induced 

anxiety and physiological parameters among ICU patients: An experimental study in a 

tertiary care hospital of India. Clin Epidemiol Global Health 2021;11. 

https://doi.org/10.1016/j.cegh.2021.100716. 

[23] Dallı ÖE, Yıldırım Y, Aykar FŞ, Kahveci F. The effect of music on delirium, pain, 

sedation and anxiety in patients receiving mechanical ventilation in the intensive care unit. 

Intensive Crit Care Nurs 2023;75:103348. https://doi.org/10.1016/j.iccn.2022.103348. 

[24] Guétin S, Giniès P, Siou DKA, Picot M-C, Pommié C, Guldner E, et al. The effects of 

music intervention in the management of chronic pain: a single-blind, randomized, 

controlled trial. Clin J Pain 2012;28:329–37. 

https://doi.org/10.1097/AJP.0b013e31822be973. 

[25] Guerrier G, Abdoul H, Jilet L, Rothschild P-R, Baillard C. Efficacy of a Web App-

Based Music Intervention During Cataract Surgery: A Randomized Clinical Trial. JAMA 

Ophthalmol 2021;139:1007–13. https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2021.2767. 

 

  



29 

 

7 ANNEXES  

7.1 Annexe 1 : Transmission du signal sonore 

La figure 6 résume brièvement la transmission d’un signal sonore. Celui-ci est capté par le 

pavillon auditif sous forme de vibrations transmises aux cellules ciliées de la cochlée. Il est 

alors transformé en influx électrique véhiculé par le nerf auditif. Il se dirige vers le cortex 

cérébral via plusieurs relais situés au niveau du tronc cérébral et du thalamus. Il est ensuite 

envoyé au cortex auditif situé dans le lobe temporal. Celui-ci est connecté à de nombreuses 

autres zones cérébrales (hippocampe, cortex frontal, striatum) stockant, traitant ou interprétant 

l’information qui en est issue. 

Figure 6 : Transmission du signal sonore 
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7.2 Annexe 2 : Équations de recherche 

 

PubMed : 

("Intensive Care Units"[Mesh] OR "Critical Care"[Mesh] OR "Critical Care Nursing"[Mesh] 

OR "Critical Illness"[Mesh]) AND ("Music Therapy"[Mesh] OR "Music"[Mesh]) AND 

("Anxiety"[Mesh] OR "Stress, Psychological"[Mesh] OR "Vital Signs"[Mesh] OR 

"Delirium"[Mesh]) 

Embase :  

('intensive care unit'/exp OR 'intensive care'/exp OR 'critically ill patient'/exp OR 'critical 

illness'/exp OR 'intensive care unit':ti,ab,kw OR 'critical care':ti,ab,kw OR 'critically ill 

patients':ti,ab,kw OR 'critical illness':ti,ab,kw) 

AND ('music'/exp OR 'music therapy'/exp OR 'music':ti,ab,kw OR 'music therapy':ti,ab,kw) 

AND ('anxiety'/exp OR 'anxiety disorder'/exp OR 'physiological stress'/exp OR 'vital sign'/exp 

OR 'delirium'/exp OR 'anxiety':ti,ab,kw OR 'stress':ti,ab,kw OR 'vital signs':ti,ab,kw OR 

'delirium':ti,ab,kw) 

CINAHL :  

(MH ("Critical Care" OR "Intensive Care Units+" OR "Critical Illness" OR "Critically Ill 

Patients") OR "intensive care unit" OR "critical care" OR "critically ill patients" OR "critical 

illness") 

AND (MH ("Music" OR  "Music Therapy") OR "music" OR "music therapy") 

AND (MH ("Stress" OR "Anxiety+" OR "Anxiety Disorders+" OR "Vital Signs+" OR 

"Delirium") OR "anxiety" OR "stress" OR "vital signs" OR "delirium") 
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7.3 Annexe 3 : Questionnaire STAI en 40 items 

 

Figure 7 : Anxiété « Etat », (State of Anxiety Inventory SAI) 
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Figure 8 : Anxiété « Trait » (Trait of Anxiety Inventory TAI) 
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Contexte : Les soins de réanimation sont très pourvoyeurs d’anxiété pour les patients. Les 

traitements psychotropes utilisés actuellement sont pourvoyeurs d’effets indésirables. La 

musicothérapie est une technique non médicamenteuse qui pourrait diminuer cette anxiété sans 

les effets indésirables des psychotropes. 
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standardisé. La qualité des études a été évaluée avec l’outil Risk of Bias 2. La méta-analyse a 
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Conclusion : La musicothérapie diminue l’anxiété des patients en réanimation en comparaison 
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