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Écouter de la musique pour vaincre l’insomnie ? 
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Question clinique  
Quel est l’effet d’écouter de la musique versus soins standards, sur l’insomnie chez 

l’adulte ? 
 

Contexte 
D’après l’enquête réalisée auprès de la population belge, environ 30% des personnes de plus de 

15 ans ont des problèmes de sommeil (1). Malgré leur effet avéré, on ne profite pas assez des 

traitements non pharmacologiques comme la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) (2-6) et la 

thérapie par restriction de sommeil (7,8). L’effort demandé au patient et la nécessité d’intervenants 
formés pourraient être des freins. On recherche donc des alternatives plus simples et moins 

onéreuses, comme celle d’écouter de la musique. La musicothérapie est déjà utilisée comme 

antalgique (9), en neuro-revalidation (10) pour la prise en charge de certaines affections 
psychiatriques (11,12) ainsi que pour l’amélioration du bien-être psychique général dans les 

affections chroniques telles que le cancer et les cardiopathies (13,14). Au cours des 20 dernières 

années, plusieurs études ont examiné l’impact de différentes méthodes d’écoute musicale sur la 

qualité du sommeil. 
 

Résumé 
Méthodologie  
Synthèse méthodique et méta-analyses 

 

Sources consultées 

 Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), PubMed, Embase, CINAHL, 

PsycINFO, Web of Science, SCOPUS, ClinicalTrials.gov, Current Controlled Trials, 

Répertoire International de Littérature Musicale ; jusque mai 2015 

 recherche manuelle dans 15 périodiques et dans les listes de références des études incluses 

 consultation d’experts (pour trouver également des études non publiées). 

 

Études sélectionnées 

 5 études cliniques randomisées et 1 étude clinique quasi-randomisée (quasi RCT) qui 

ont examiné l’effet de 25 à 60 minutes par jour d’écoute de musique enregistrée et le plus 

souvent sélectionnée par les investigateurs (musique classique occidentale et chinoise, new 

age, musique éclectique, musique pop, jazz), versus absence de traitement ou les soins 
standards (seuls), durant une période allant de 3 jours à 5 semaines; 15 à 65 patients par 

étude ; 4 études menées en ambulatoire, 1 étude menée dans le laboratoire du sommeil et 

1 étude menée dans un centre de revalidation pour patients souffrant de douleurs 
chroniques lombaires 

 exclusion des études avec randomisation en grappe et des études avec permutation. 

 

Population étudiée 

 314 adultes âgés de 19 à 83 ans, 70% de femmes, présentant des symptômes d’insomnie, 

avec un Index de qualité du sommeil de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index, 

PSQI) > 5 (en moyenne entre 6,8 et 16) ; 1 étude chez des réfugiés traumatisés, 1 étude 

chez des patients souffrant de douleurs chroniques lombaires, 2 études chez des personnes 

âgées.  
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Mesure des résultats 

 critères de jugement primaires : qualité du sommeil, latence d’endormissement, durée 

totale du sommeil, nombre d’interruptions du sommeil, efficacité du sommeil (pourcentage 

du temps passé au lit durant lequel on dort), effets indésirables ; mesure à l’aide de 
l’agenda du sommeil, de la polysomnographie, de l’actigraphie, d’échelles harmonisées 

(comme le PSQI et l’index de sévérité de l’insomnie (ISI)) 

 critères de jugement secondaires : critères de jugement psychologiques (dépression, 

angoisse, qualité de vie), physiques (fatigue, somnolence diurne, douleur) et 
physiologiques (rythme cardiaque, variabilité du rythme cardiaque, pression artérielle)  

 modèle d’effets aléatoires et modèle d’effets fixes 

 analyses en sous-groupes (musique sélectionnée ou non par l’investigateur ; écoute de la 

musique seule ou en association avec une thérapie de relaxation) 

 analyses de sensibilité (exclusion des études avec randomisation inadéquate, non 

préservation du secret d’attribution (concealment of allocation), non aveuglement pour le 

jugement des critères). 
  

Résultats  

 critères de jugement primaires : 

o le score PSQI moyen étant environ 3 points plus bas avec l’écoute de musique, 
versus absence de traitement ou soins standards (différence moyenne -2,80 points 

avec IC à 95% de -3,42 à -2,17 et p < 0,00001 ; N = 5 études avec un suivi de 21 à 

35 jours ; n = 264 ; I² = 0%) 
o dans 1 étude (n = 50), après 3 jours de traitement, aucune différence dans la latence 

d’endormissement, la durée totale du sommeil, les interruptions du sommeil et 

l’efficacité du sommeil ; mesure à l’aide de la polysomnographie 

o aucune étude n’a mentionné des effets indésirables 
o pas de différence quant à l’effet sur le score PSQI selon que la musique était 

choisie par le patient ou par l’investigateur, ni selon que l’écoute de musique était 

ou non associée à une thérapie de relaxation.  

 critères de jugement secondaires :  

o 1 seule étude évaluait la qualité de vie, sans différence statistiquement significative 

entre le groupe intervention et le groupe contrôle. 

 

Conclusion des auteurs  

Les auteurs concluent que cette synthèse méthodique avec méta-analyses montre que l’écoute de 

musique peut être efficace pour améliorer la qualité subjective du sommeil chez l’adulte souffrant 

d’insomnie. Cette intervention est sans danger et facile à mettre en place. La recherche doit se 
poursuivre pour déterminer l’effet de l’écoute de musique sur les autres aspects du sommeil ainsi 

que sur les conséquences de l’insomnie dans la vie quotidienne. 

 

Financement de l’étude  

4 des 6 études ont été financées par une bourse d’un organisme de recherche national, une 

université, le gouvernement ou une fondation. Pour 2 des études, aucune information n’est donnée 

concernant le financement. 
 

Conflits d’intérêts des auteurs  

Non mentionnés. 

 

 

Discussion 
Considérations sur la méthodologie 

Pour cette synthèse méthodique de la Cochrane Collaboration, un très grand nombre de sources ont 

été consultées sans aucune restriction. Deux investigateurs indépendants l’un de l’autre ont évalué 
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la qualité méthodologique des études au moyen de l’outil de la Cochrane Collaboration « risque de 

biais » (15), et, en cas de désaccord, ils ont consulté un troisième investigateur. Ils ont inclus des 

études randomisées contrôlées et également des études quasi-randomisées. Pour le dernier groupe 
d’études, l’affectation des participants s’est faite, par exemple, selon des numéros en alternance ou 

la date de naissance. Une telle procédure de randomisation est associée à un risque élevé de biais de 

sélection (16). Pour chaque étude incluse, le risque de biais était élevé pour au moins 1 item. La 
nature de l’intervention (écouter de la musique), ne permet pas de respecter l’insu. Les critères de 

jugement subjectifs, comme le score PSQI, peuvent ainsi être fortement faussés. L’évaluation de 

l’effet a été réalisée en aveugle dans 3 études, et le risque de biais de détection était donc faible. 

Le score PSQI, une échelle validée pour dépister l’insomnie, n’apprend rien sur la nature du 
problème de sommeil (problème d’endormissement ou réveils pendant la nuit). Un diagnostic 

clinique de trouble du sommeil n’a été posé dans aucune étude. Par conséquent, les troubles du 

sommeil secondaires, comme dans le cas du syndrome d’apnée obstructive du sommeil et du 
syndrome des jambes sans repos, n’ont pas été exclus. Dans certaines études, le problème de 

sommeil était lié à une souffrance psychologique ou physique, mais la plupart des études ne 

donnent absolument aucune information sur la cause sous-jacente du problème de sommeil. Une 
seule étude mentionne des informations sur la durée du problème de sommeil. Ces différences dans 

les caractéristiques des patients sont à l’origine d’une importante hétérogénéité clinique entre les 

études. D’autres différences sont à déplorer : différences quant aux caractéristiques de l’écoute de 

la musique (active (suivant des instructions spécifiques concernant par exemple la relaxation) ou 
passive ; choix de la musique par l’investigateur ou (en partie) par le participant) et des différences 

quant aux caractéristiques de la musique elle-même et quant à la durée de l’étude (35 jours 

maximum). Quelques analyses en sous-groupes sont peu fiables par manque de participants. 

 

Mise en perspective des résultats 

Versus absence de traitement ou soins standards, écouter de la musique entraîne une amélioration 

statistiquement significative d’un écart-type (ET) au score PSQI. Cette amélioration de la qualité 
du sommeil peut être considérée comme cliniquement pertinente (17). Le résultat n’est pas modifié 

après exclusion des études dont la qualité méthodologique est insuffisante. Le résultat ne dépend 

pas de la personne qui a sélectionné la musique (que ce soit l’investigateur ou le participant), ni de 
l’association ou non de la musique à des exercices de relaxation. Pour ces analyses en sous-

groupes, il se peut toutefois que la puissance ne soit pas suffisante (vois plus haut). L’effet constaté 

est similaire à celui de 2 précédentes synthèses méthodiques examinant l’effet de la musicothérapie 
sur l’amélioration de la qualité du sommeil chez des adultes qui n’avaient pas nécessairement un 

trouble du sommeil (18,19).  

Dans une étude, l’amélioration subjective de la qualité du sommeil ne s’est cependant pas traduite 

en une amélioration des paramètres objectifs tels que la latence d’endormissement, la durée du 
sommeil, les interruptions du sommeil et l’efficacité du sommeil, mesurés au moyen de la 

polysomnographie (20). Une autre étude a examiné l’effet de la musicothérapie sur la qualité de vie 

et n’a pas pu montrer de réels effets (21). Aucune conclusion définitive ne peut être tirée de ces 
résultats car ces études n’avaient inclus qu’un petit nombre de participants et que le risque de biais 

était élevé. Aucune étude n’a rapporté l’effet sur les paramètres en lien avec les capacités 

fonctionnelles dans la vie de tous les jours, comme la fatigue diurne. C’est pourtant important car 
un traitement de l’insomnie doit pouvoir améliorer non seulement le sommeil, mais aussi les 

capacités fonctionnelles dans la vie quotidienne (22).  

 

Conclusion de Minerva  
Cette synthèse méthodique avec méta-analyse montre que, chez des personnes avec divers 

problèmes de sommeil, écouter de la musique améliore la qualité subjective du sommeil. On ne 

connaît pas l’effet du traitement sur les paramètres objectifs de la qualité du sommeil, sur les 
capacités fonctionnelles dans la vie de tous les jours et sur la qualité de vie. Il est nécessaire de 

mener des études de meilleure qualité, avec un suivi plus long, portant sur la qualité du sommeil et 
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sur les capacités fonctionnelles dans la vie quotidienne chez les personnes chez qui un trouble 

(primaire) du sommeil a été cliniquement diagnostiqué.  

 

Pour la pratique 
« Une heure avant le coucher, essayez d’effectuer une activité reposante, par exemple écouter de la 

musique ou bavarder avec votre partenaire » est un conseil d’hygiène du sommeil qui fait partie de 
la prise en charge non pharmacologique de l’insomnie (22). La synthèse méthodique avec méta-

analyses décrite plus haut montre qu’écouter de la musique avant le coucher est associé à une 

amélioration subjective de la qualité du sommeil chez les personnes ayant des problèmes de 
sommeil. La recherche doit se poursuivre pour savoir dans quelle mesure cela vaut aussi pour les 

personnes chez qui un trouble (primaire) du sommeil a été cliniquement diagnostiqué, quelle forme 

de musicothérapie est la plus efficace et si l’amélioration de la qualité du sommeil entraîne aussi 

une amélioration de la qualité de vie et une amélioration des capacités fonctionnelles dans la vie de 
tous les jours.  
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