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Introduction    
 

Musique. Art de combiner des sons d’après des règles (variables selon les lieux et les époques), 

d’organiser une durée avec des éléments sonores (Le Robert, 2021). Elle réunit. Elle est  étroitement 

liée à l’histoire de l’humanité. « Si l’on veut connaître un peuple, il faut écouter sa musique » aurait 

dit Platon. La création et l’écoute de musique ont souvent été associées à la médecine et au bien-

être au cours des trois derniers millénaires (Horden, 2000; MacDonald, 2012). En effet, la musique 

a diverses fonctions dans la vie quotidienne, dans l’éducation et dans les activités sociales (DeNora, 

2000; Monteiro, 2005).  Des interventions thérapeutiques utilisant la musique de manière plus 

codifiée ont émergé après la Seconde Guerre mondiale (Bunt, 1994; Thayer Gaston, 1968). Par la 

suite, les recherches scientifiques réalisées auprès de musiciens ont confirmé ses particularités 

cognitives manifestes. Elles ont été l’objet de l’intérêt de chercheurs ayant ainsi permis de l’utiliser 

en sa qualité de soin dans diverses pathologies neurologiques et psychiatriques. La pratique 

musicale pourrait-elle également être efficace dans les troubles cognitifs rencontrés chez les 

personnes vivant avec une schizophrénie ? De quelle façon ? 

Pour explorer ces questions, nous procéderons d’abord à une étude de la littérature scientifique, en 

prenant pour base la thèse de médecine que Pauline Plassard a soutenue dans notre université en 

2018. Notre première partie reviendra sur les résultats de cette revue de la littérature et prolongera 

l’étude jusqu’à 2023. Dans une deuxième partie, prenant acte des forces et des limites des 

recherches de notre collègue, nous ferons l’hypothèse que l’engagement corporel serait le substrat 

de l’effet cognitif de la musique. Pour explorer cette hypothèse, nous élargirons la revue de la 

littérature au champ innovant de la cognition incarnée. Ainsi, nous étudierons les enjeux théoriques 

et pratiques de la cognition incarnée dans le cadre spécifique de la compréhension des difficultés 

cognitives relatives à la schizophrénie puis dans celui de l’apprentissage cognitif de la musique. 

Enfin, nous exposerons la méthodologie et les résultats d’un protocole de recherche évaluant la 

faisabilité et les effets préliminaires d’une méthode d’apprentissage musical chez des personnes 

schizophrènes. 
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I. Cadre théorique 
 

1. Remédiation cognitive et pratique musicale dans les 
schizophrénies 

  

La schizophrénie est un trouble persistant et invalidant, caractérisé par une constellation 
hétérogène de symptômes positifs, négatifs et de désorganisation affectant 1 % de la population 
(Kahn et al., 2015). Les troubles cognitifs sont fréquents dans cette pathologie. La cognition désigne 
l’ensemble des processus mentaux dont la fonction est la connaissance (Larousse, 2020). Il s’agit 
ainsi des processus quantifiables du fonctionnement mental, que l’on peut observer 
scientifiquement. La remédiation cognitive est une approche thérapeutique visant à restaurer, 
renforcer ou compenser les fonctions cognitives altérées. Elle implique des éléments fondamentaux 
tels que la présence d'un thérapeute actif et formé, une pratique répétée d'exercices cognitifs, le 
développement structuré de stratégies cognitives et l’utilisation de techniques améliorant le 
transfert des gains cognitifs dans le monde réel. Ces éléments prédisent les résultats potentiels de 
ce traitement dans les interventions psychosociales et, en général, dans le processus de réadaptation. 
C'est la raison pour laquelle les recherches récentes sur la remédiation cognitive s'intéressent de 
plus en plus aux différents facteurs qui favorisent l'acceptabilité des thérapies de remédiation 
cognitive par les patients (Altman, Tan et Rossell 2023; Vita et al. 2023). 

Le point de départ de notre travail de thèse est celui réalisé par Pauline Plassard en 2018 (Plassard, 

2018). Elle s’était appliquée, dans sa revue de la littérature, à caractériser les troubles cognitifs dans 

la schizophrénie, en questionnant l’intérêt de la pratique musicale comme outil de remédiation 

cognitive dans cette indication. Dans une première partie, nous allons exposer les résultats de cette 

revue de la littérature, ainsi que son actualisation de 2018 à 2023. 

 

1.1. Revue de la littérature par Pauline Plassard en 2018 
 

 Troubles cognitifs dans la schizophrénie 

 

a) Leur impact et leurs caractéristiques 

 Un impact majeur 

Les troubles cognitifs ont un impact majeur chez les personnes atteintes de schizophrénie. 

En effet, plus de 80% de ces personnes présenteraient des troubles cognitifs (Gély-Nargeot et al., 

2009) et ce avec une nette variabilité inter-individuelle (Péneau & Franck, 2015). Par ailleurs, ces 

symptômes engendreraient davantage de handicap que des symptômes à expression plus bruyante 

comme les délires ou les hallucinations. En effet, ils représentent à ce jour le meilleur prédicteur du 

fonctionnement psychosocial des personnes schizophrènes, devant les symptômes négatifs 
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(Prouteau & Verdoux, 2011), positifs (Gély-Nargeot et al., 2009; Paquin et al., 2014) et résiduels 

(Péneau & Franck, 2015).  

 Leurs caractéristiques 

L’identification et la classification des symptômes négatifs et des troubles cognitifs dans la 

schizophrénie a historiquement fait l’objet de débats intenses (Carpenter, Heinrichs et Alphs 1985). 

Le projet NIMH-MATRICS de l’Institut National Américain de la Santé mentale visait à établir un 

consensus pour faciliter le développement d'agents pharmacologiques afin d’améliorer la 

neurocognition chez les patients atteints de schizophrénie (Marder, 2006). Ce projet a identifié sept 

fonctions cognitives comme étant altérées dans la schizophrénie : l’attention soutenue (les troubles 

attentionnels étant centraux dans la schizophrénie), trois types de mémoire (de travail, verbale et 

visuelle), le raisonnement et la résolution de problèmes, la vitesse de traitement et enfin la cognition 

sociale. 

En effet, la majorité des fonctions neurocognitives seraient altérées dans la schizophrénie. C’est le 

cas de la vitesse de traitement de l’information (Prouteau, 2011), du langage (DeLisi, 2001) et du 

contrôle des fonctions exécutives (Posada et al., 2001; Prouteau, 2011). L’attention (Le Roy, 2011, 

2011), la mémoire sémantique, épisodique et procédurale (Le Roy, 2011) ainsi que les capacités 

visuo-spatiales (Franck, 2014; Longevialle-Hénin et al., 2005) seraient également altérées. De plus, 

on retrouve un déficit de la perception (Butler, Silverstein et Dakin 2008; Le Roy 2011) et de 

l’intégration multisensorielle (Gröhn, Norgren et Eriksson 2022) chez une grande partie de ces 

patients. Enfin on retrouve également chez ces personnes une perturbation de la perception 

temporelle et du traitement du temps (timing) (Lalanne et al. 2012; Lalanne, van Assche et Giersch 

2012; B. Martin et al. 2014, 2017; de Montalembert et al. 2015; Sánchez et Moskalewicz 2022; 

Thoenes et Oberfeld 2017) ainsi qu’un déficit dans le traitement du rythme (Honda et al., 2023).  

Du côté de la cognition sociale, les personnes souffrant de schizophrénie présentent un déficit de 

la théorie de l’esprit (Brüne, 2005; Keefe & Harvey, 2012), de la reconnaissance et de l’expression 

des émotions (Bozikas et al., 2006; Franck, 2011) ainsi que de la perception et de la connaissance 

sociale (Keefe & Harvey, 2012). Enfin, le style attributionnel est également perturbé, avec 

notamment un biais d’attribution externe, c’est-à-dire un excès d’attribution à autrui des 

évènements, négatifs le plus souvent (Green, Kern et Heaton 2004; Peyroux, Gaudelus et Franck 

2013). Par ailleurs, il existe une interaction complexe entre les troubles cognitifs et les différents 

symptômes caractérisant le syndrome schizophrénique, à tel point que certains auteurs sont allés 

jusqu’à considérer les troubles cognitifs comme étant le socle psychopathologique de la 

schizophrénie (Frith, 2015; Tschacher et al., 2017). 

 

b) Leur traitement : la remédiation cognitive 

A ce jour, les traitements médicamenteux et psychothérapeutiques n’ont jamais apporté la 

preuve de leur efficacité sur l’évolution des troubles cognitifs (Erhart, Marder et Carpenter 2006). 

Les traitements pharmacologiques pourraient même s’avérer péjoratifs à leur égard. Cela peut être 

le cas par exemple le cas des neuroleptiques à forte dose, de l’effet antihistaminergique sédatif ou 

encore de l’association à des benzodiazépines ou à des correcteurs aux effets anticholinergiques 
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(Charfi et al., 2021; Pierre, 2013). Si les traitements médicamenteux peuvent s’avérer délétères sur 

ces troubles, il est par contre recommandé de proposer aux patients souffrant de troubles cognitifs 

de bénéficier d’un accompagnement de réhabilitation psychosociale. La réhabilitation 

psychosociale est classiquement définie comme un ensemble d’actions à développer pour optimiser 

les capacités persistantes d’un sujet malade et atténuer les difficultés résultant de conduites 

déficitaires ou anormales (Franck 2018, p. 22). Elle implique une démarche pluridisciplinaire pour 

la construction d’un projet de réinsertion sociale, occupationnelle ou professionnelle, centré sur le 

retentissement de la pathologie et adapté à chaque patient (Plassard 2018). En effet, son objectif 

est la promotion du fonctionnement psychosocial par le biais de l’amélioration des fonctions 

cognitives.  

La remédiation cognitive est l’un des outils qui participe de la réhabilitation psychosociale. La 

remédiation cognitive est définie comme une intervention thérapeutique non médicamenteuse 

destinée à améliorer les processus cognitifs que sont la neurocognition, la cognition sociale et la 

métacognition, afin que les bénéfices se traduisent concrètement dans la vie du patient et se 

maintiennent dans la durée (Peyroux, Gaudelus et Franck 2013). L’amélioration des fonctions 

cognitives ne constitue pas une fin en soi mais un moyen pour améliorer le fonctionnement de la 

personne, dans l’objectif d’une réhabilitation psychosociale (Franck, 2008).  

Néanmoins, la remédiation cognitive est un traitement complémentaire. Elle ne se substitue pas 

aux autres traitements de la schizophrénie tels que le traitement pharmacologique et 

psychothérapique (Franck & Demily, 2015). Pour autant, elle permet de traiter les déficits cognitifs 

non accessibles aux traitements pharmacologique et psychothérapique (Plassard 2018). En outre, 

elle est destinée aux patients stables sur le plan clinique, après réduction des traitements 

médicamenteux à dose minimale efficace (Wykes et al., 2011). De plus, il a été rapporté que la 

remédiation cognitive présenterait une efficacité modérée et durable sur la cognition et le 

fonctionnement psychosocial dans la schizophrénie (McGurk et al., 2007). Les effets persisteraient 

au moins six mois après l’arrêt de sa mise en place (Medalia & Choi, 2009). En somme, les auteurs 

s’accordent pour recommander la remédiation cognitive le plus précocement possible à tous les 

patients souffrant de schizophrénie stabilisés (Franck 2011).  

 

c) Distinction musicothérapie et remédiation cognitive par la musique  

La musicothérapie utilise la musique comme médiation psychothérapeutique dans un 

contexte soignant pour ses effets sur l’humeur, le comportement et la communication ainsi que sur 

le bien-être physique, social et émotionnel des patients. Elle peut être individuelle ou collective, 

passive (écoute musicale) ou active (pratique musicale). Elle est ainsi utilisée par diverses spécialités 

médicales telles que l’oncologie en tant que soutien émotionnel, en soins palliatifs pour ses effets 

antalgiques et en chirurgie à visée anxiolytique préopératoire. En psychiatrie, elle est également 

recommandée dans la dépression, les troubles du comportement, les troubles attentionnels, 

l’anxiété, les difficultés d’expression et de communication, les troubles du sommeil et les maladies 

psychosomatiques (Lecourt, 2011).  
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A contrario, la remédiation cognitive par la musique utilise spécifiquement cette dernière pour 

restaurer, renforcer ou compenser les fonctions cognitives altérées. C’est notamment le cas dans 

plusieurs indications telles que la cognition sociale dans l’autisme (Trevarthen, 2002), la rééducation 

langagière et les séquelles sensorimotrices dans les suites d’un accident vasculaire cérébral, la 

remédiation à la marche dans la maladie de Parkinson ainsi que les symptômes cognitifs dans les 

pathologies neurodégénératives (Moussard, Rochette et Bigand 2012). Un programme de 

remédiation cognitive pourrait par exemple être basé sur des méthodes d'enseignement musical 

avec des exercices ciblant une fonction cognitive précise (Plassard 2018). Ainsi, ce travail de thèse 

s’intéressera plus spécifiquement à la remédiation cognitive. 

 

 Eléments justifiant l’intérêt de la musique comme remédiation cognitive 

dans la schizophrénie 

 

a) Acceptabilité, Transférabilité 

D’une part, dans le domaine médical où le premier principe de prudence enseigné est la 

locution latine primum non nocere, l’absence de risque ou de contre-indication est un aspect 

fondamental dans l’évaluation du rapport bénéfice/risque de toute thérapeutique. L’innocuité de 

la musique et son absence de contre-indication formelle offrent un argument de taille en faveur de 

son utilisation (Plassard 2018). La pratique musicale pourrait ainsi constituer un outil thérapeutique 

acceptable, tant du côté de l’acceptabilité pour le patient que de l’acceptabilité sociale, culturelle et 

économique. D’autre part, la musique étant ubiquitaire et universelle, elle peut constituer une 

intervention thérapeutique dotée d’une bonne transférabilité. La transférabilité d’une méthode 

thérapeutique désigne son applicabilité à divers contextes cliniques (Cambon et al., 2014). Enfin, 

les preuves de vertus cognitives de la musique dans la population générale nous ont conduits à faire 

l’hypothèse qu’il puisse en être de même pour les personnes schizophrènes. 

 

b) Effets cognitifs de la musique 

La pratique musicale permettrait de stimuler et d’améliorer la cognition, la perception et la 

motricité. Les musiciens présenteraient de meilleurs résultats aux tests d’orientation, de rotation 

mentale, de mémoire et dans les tâches de recherche visuelle. Ils présenteraient également un biais 

de latéralité diminué (Schellenberg & Weiss, 2013). En outre, la pratique musicale serait 

positivement corrélée au QI global chez l’enfant comme chez l’adulte (Moussard, Rochette et 

Bigand 2012; Schellenberg et Weiss 2013). Par exemple, les musiciens repèreraient mieux les 

changements subtils de hauteur dans le dernier mot d’une phrase et auraient davantage de facilités 

dans l’apprentissage d’une seconde langue (Moussard, Rochette et Bigand 2012; Schellenberg et 

Weiss 2013). De plus, l’écoute et la pratique musicales favoriseraient les interactions sociales 

(Fiveash et al. 2023; Martin-Moratinos, Bella-Fernández et Blasco-Fontecilla 2023; Tarr, Launay et 

Dunbar 2014; Waters et al. 2022). Ceci peut en partie s’expliquer par le fait que la pratique musicale 

requiert la séquentialité et la simultanéité de plusieurs tâches telles que la planification de la 



21 
 
 

 

 

coordination motrice, la mémoire, la lecture d’un code symbolique abstrait (partition) et 

l’intégration multisensorielle (Koelsch 2009; Moussard, Rochette et Bigand 2012). Elle sollicite 

également l’attention, la concentration, les stratégies de résolution de problèmes, l’intelligence 

émotionnelle, le sens du rythme et l’organisation temporelle (timing) (Bialystok et DePape 2009; 

Drake et Palmer 2000; Marin et Bhattacharya 2013; Overy 2003; Rodrigues, Loureiro et Caramelli 

2013; Román-Caballero et al. 2018). En stimulant ces différentes activités cognitives, la musique 

aurait la possibilité d’améliorer leur fonctionnement, y compris dans des tâches non musicales. En 

effet, la notion de transfert de compétences désigne le fait que les compétences développées sur 

un matériel musical puissent être transférées aux compétences non musicales équivalentes 

(Moussard et al., 2012; Silverman, 2003).  

Enfin, sur le plan émotionnel, la musique est pourvoyeuse de plaisir (Bigand, 2013; Lechevalier, 

2019; Powell et al., 2023). Deux pics émotionnels spécifiques à la musique en sont une nette 

illustration : le frisson musical via les circuits neuronaux de la récompense (Blood & Zatorre, 2001) 

et les larmes suscitées par la musique (Mori & Iwanaga, 2017). Ces émotions seraient par ailleurs 

corrélées à des modifications physiologiques objectivables liées à la musique (muscles zygomatiques 

pour les musiques à valence positive, plissement frontal pour les musiques tristes, modification de 

la fréquence cardiaque). La composante émotionnelle de la musique est donc documentée. Or, 

l’interaction entre les émotions et la cognition est établie (Eslinger et al., 2021).  

 

c) Action cérébrale de la musique  

L'adoption clinique de paradigmes basés sur la musique semble progressivement offrir tant 
un outil thérapeutique non pharmacologique dans différentes indications que des connaissances 
innovantes sur l'anatomie et la physiologie du cerveau (Särkämö et al., 2008). Ainsi, de nombreux 
chercheurs ont commencé à explorer plus en détail les aspects neurologiques liés aux activités 
musicales dans des contextes cliniques et non cliniques (Altenmüller et Schlaug 2013, 2015; Janata 
et Grafton 2003; Thaut, Peterson et McIntosh 2005). 

De nombreuses preuves empiriques ont montré le haut degré de plasticité fonctionnelle et 

structurelle du cerveau humain lorsqu’il est impliqué dans les exigences complexes relatives à 

l’activité musicale (Bangert & Altenmüller, 2003; Halwani et al., 2011; Hillis, 2007). Diverses 

modifications neuroanatomiques objectivées chez les musiciens en témoignent, notamment au 

niveau du cortex moteur, du cortex somatosensoriel, du cortex visuel, de la communication 

interhémisphérique et de l’hippocampe (Lemarquis, 2009). De surcroît, la pratique musicale aurait 

des effets neuroprotecteurs et neurostimulateurs. Par exemple, le fonctionnement cérébral pourrait 

être modifié par l’apprentissage musical aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte, et simplement 

après un enseignement de courte durée (Schön, 2013).  

De même, au cours des dernières décennies, les recherches neuroscientifiques sur la cognition 

musicale sont passées de la ségrégation fonctionnelle à l'intégration fonctionnelle (Friston 2002; 

Tervaniemi et al. 2006; Thaut 2013). Ainsi, la littérature insiste sur le fait qu’il n’existerait pas une 

aire cérébrale unique et spécifique au traitement de la musique (E. Altenmüller, 2004; E. O. 

Altenmüller, 2001) mais plutôt une activation multimodale et plastique largement distribuée dans 
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les deux hémisphères (Altenmüller 1989; Bangert et Schlaug 2006; Pessoa 2013; Zhou et al. 2022). 

Un auteur a utilisé à ce propos le terme de « symphonie cérébrale » (Bigand 2013, pp. 7-11).   

De plus, Chen, Penhune et Zatorre (2008) ont montré que les régions cérébrales relatives à la 

motricité seraient activées par la simple écoute d’un schéma rythmique. Enfin, selon les données 

électrophysiologiques observées par Thaut, Peterson et McIntosh (2005), l’apprentissage musical 

pourrait conférer un avantage cognitif grâce à une synchronisation plus forte des cellules neuronales 

qui sous-tendent l’apprentissage verbal et la mémoire. De plus, la composante temporelle de la 

musique serait à l’origine de l’amélioration de la rapidité de traitement et du fonctionnement 

attentionnel à la suite d’une écoute musicale. Ils avancent ainsi que les modèles mélodiques et 

rythmiques en tant que structures temporelles dans la musique pourraient piloter la formation de 

rythmes internes dans les réseaux corticaux récurrents impliqués dans l'apprentissage et la mémoire. 

 

d) Etat de l’art concernant l’utilisation de la musique comme outil thérapeutique et de 

remédiation cognitive dans la schizophrénie 

 Musicothérapie dans la schizophrénie 

Dans sa revue de la littérature, Pauline Plassard rapportait que Glicksohn et Cohen (2000) 

avaient retrouvé une amélioration des tâches cognitives d’un groupe de 16 personnes atteintes de 

schizophrénie (diminution de la latence de nommage et du nombre d’erreurs) lors de l’écoute 

musicale, notamment sur le plan attentionnel. Elle exposait par la suite trois principales publications 

concernant l’intérêt de la musicothérapie comme traitement complémentaire dans la schizophrénie.  

Premièrement, la méta-analyse de Silverman publiée en 2003 avait rapporté une efficacité de la 

musicothérapie active et passive pour lutter contre les symptômes de la psychose (Silverman, 2003). 

Deuxièmement, la revue de Gold et son équipe, publiée en 2005, confirmait que la musicothérapie 

pouvait améliorer le fonctionnement social et les symptômes négatifs chez les personnes atteintes 

de schizophrénie (Gold et al., 2005). Enfin la méta-analyse de Mössler et son équipe, publiée en 

2011, avait également conclu en faveur de la musicothérapie en complément des soins standards 

pour une amélioration de l’état psychique global, symptômes négatifs inclus, et du fonctionnement 

global des personnes schizophrènes.   

D’intérêt majeur pour notre étude, cette méta-analyse de Mössler suggérait une amélioration de 

certaines fonctions cognitives associées à la musicothérapie, notamment sur le plan de l’attention, 

de la vigilance et de la mémoire. Il est à noter que ces résultats étaient significatifs uniquement pour 

l’attention (Mössler et al., 2011). Ces résultats concernant l’attention ont été confirmés en 2013 par 

l’étude de Kwon et son équipe, qui ajoutait des améliorations des tâches de calcul, de construction 

et de langage comparativement au groupe contrôle (Kwon et al., 2013). Ces éléments étaient 

encourageants. Néanmoins, des études plus nombreuses et plus robustes en termes de taille 

d’échantillon, de randomisation et de critères de sélection des patients restaient nécessaires. 
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 Remédiation cognitive par la musique dans la schizophrénie 

Malgré l’observation d’effets cognitifs encourageants dans le cadre d’études sur l’effet de la 

musicothérapie dans la schizophrénie, Plassard ne rapportait l’existence que d’une étude pilote 

proposant l’écoute musicale comme outil de remédiation cognitive pour les personnes atteintes de 

schizophrénie. Les résultats montraient une amélioration significative des tâches mnésiques mais 

restaient difficilement interprétables notamment au vu de la petite taille de l’échantillon (Ceccato, 

P.A. et Lamonaca 2006). En revanche, aucune étude n’avait évalué l’efficacité d’un programme de 

remédiation par la pratique musicale dans cette indication (Plassard 2018). 

 

Conclusion, une recherche qui tend à se poursuivre 

Au vu de l’acceptabilité, de la transférabilité et des effets cognitifs de la musique, Pauline 

Plassard suggérait de proposer un programme de remédiation cognitive utilisant la pratique 

musicale comme medium (Plassard 2018). Il était par ailleurs avancé dans son travail qu’au vu de 

la simultanéité et de la séquentialité de plusieurs tâches requises par la pratique musicale (Moussard, 

Rochette et Bigand 2012), la majorité des compétences cognitives altérées dans la schizophrénie 

pourraient être ciblées par celle-ci. En effet, la pratique musicale sollicite des fonctions cognitives 

telles que l'attention soutenue, les fonctions exécutives, les capacités mnésiques et visuo-spatiales 

ainsi que la cognition sociale (Plassard 2018). 

De surcroît, Pauline Plassard a émis la conjecture qu’un piano semblait adapté à ce cadre au vu de 

ses caractéristiques à la fois mélodiques et rythmiques et de l’aperçu visuel cohérent des basses vers 

les aigus offert par cet instrument. Elle proposait notamment d’utiliser des exercices musicaux de 

difficulté progressive tels que l’apprentissage de mélodies simples (Plassard 2018). Elle insistait sur 

l’importance de préserver et de favoriser les notions de plaisir et de motivation, éléments 

indispensables à un meilleur apprentissage, une plus grande persévérance, davantage de créativité, 

une plus grande estime de soi et un plus grand bien être (Medalia & Choi, 2009). Au regard de cette 

suggestion et des arguments en faveur de la pratique musicale comme outil de remédiation 

cognitive dans la schizophrénie, notre équipe a pris l'initiative de poursuivre ces travaux en 

construisant le protocole de recherche qui sera présenté dans la deuxième partie de cette étude. 

Notre revue de la littérature ayant été réalisée 5 ans après les travaux de Pauline Plassard, la partie 

suivante vise à actualiser son travail en exposant brièvement les publications concernant l’utilisation 

de la musique à visée thérapeutique et de remédiation cognitive dans la schizophrénie. Ainsi, nous 

regarderons si d’autres effets cognitifs ont pu être rapportés dans le cadre de la musicothérapie et 

si des programmes de remédiation cognitive utilisant la musique ont pu être proposés pour les 

personnes schizophrènes.  
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1.2. Actualisation de cette revue de la littérature: revue narrative 
 

 Méthode 

 

a) Procédé de sélection des articles 

La partie suivant consiste en une actualisation de la revue de la littérature de Pauline Plassard 
concernant l’utilisation de la musique à visée thérapeutique dans la schizophrénie, notamment sur 
le plan cognitif. La méthode de sélection d’articles a été la suivante :  

PubMed a été la base de données utilisée, en recherchant les articles qui comprenaient dans leur 
titre ou leur résumé les mots clés « musique » et « schizophrénie » en anglais (music and schizophrenia), 
de 2017 à septembre 2023. Les articles ont été inclus lorsqu’ils traitaient spécifiquement les mots 
clés. Les critères d’exclusion ont été les suivants : les doublons, les articles ne traitant pas 
spécifiquement de la musique et de la schizophrénie ainsi que les articles qui mentionnaient la 
musique sans s’intéresser à son effet thérapeutique ou cognitif dans le cadre de la schizophrénie. 

 

b) Résultats  

Nous avons obtenu 56 articles. La première étape a consisté à enlever 1 doublon et 10 articles 
qui ne concernaient aucun des mots clés de façon spécifique. Par la suite, 14 articles ont été exclus 
car ils ne concernaient pas spécifiquement la schizophrénie, et 4 ont été exclus car ils ne 
concernaient pas spécifiquement la musique. Ensuite, 5 articles ont été exclus parce qu’ils ne 
s’intéressaient pas à l’effet thérapeutique de la musique. Enfin, 1 article a été exclu puisque ni le 
texte intégral ni le résumé n’ont pu être accessibles. Ainsi 21 articles ont été examinés pour cette 
actualisation de la revue de la littérature de Pauline Plassard (Figure 1).  

 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’actualisation de la revue de la littérature concernant l’effet thérapeutique de la musique dans la schizophrénie. 
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 Musicothérapie et schizophrénie  

a) Musicothérapie et schizophrénie 

Les données empiriques et méta-analytiques des six dernières années sont venues confirmer 

l’efficacité de la musicothérapie dans la schizophrénie avec des résultats sur les symptômes positifs 

(Ertekin Pinar & Tel, 2019), négatifs (Pioch, Spreen et Bokern 2021; Veerman, Schulte et de Haan 

2017; Yao et al. 2020), sur le fonctionnement global et sur la qualité de vie (Geretsegger et al., 2017; 

Ivanova et al., 2022; Jia et al., 2020). En effet, une mise à jour de la méta-analyse de Mössler 

(Mössler et al., 2011) est parue six années après cette dernière. Ainsi, 10 nouvelles études ont été 

ajoutées à cette méta-analyse, menant à 18 études pour un total de 1215 participants. Celles-ci ont 

examiné les effets de la musicothérapie à court, moyen et long terme avec une posologie de 

traitement variant de 7 à 240 séances. Les résultats positifs sur la qualité de vie, le fonctionnement 

social et l’état de santé psychique global confirmaient l’indication de la musicothérapie en 

complément des soins standards dans la schizophrénie. Les résultats étaient cependant hétérogènes, 

variant selon les caractéristiques qualitatives et quantitatives des séances de musicothérapie. Ainsi, 

les auteurs suggéraient davantage de recherches sur les effets à long terme de la musicothérapie, la 

relation dose-effet, la qualité de la musicothérapie fournie et sur la pertinence des mesures de 

résultats relatifs à la musicothérapie (Geretsegger et al., 2017).   

Une seconde mise à jour a été réalisée en 2022. Cette revue a évalué l'efficacité de la musicothérapie 

dans cinq troubles, dont la schizophrénie. Pour la schizophrénie, aucune étude avec un risque de 

biais faible ou modéré n'a été trouvée, ce qui représentait une condition d’inclusion. Par 

conséquent, la mise à jour n’a pas été possible concernant cette pathologie (Gassner, Geretsegger 

et Mayer-Ferbas 2022). Par la suite, d’autres études soutenaient également l’intérêt de la 

musicothérapie comme thérapeutique non pharmacologique pour les patients atteints de 

schizophrénie (Abe et al., 2017; Witusik & Pietras, 2019). 

En outre, une méta-analyse publiée par Jia et soin équipe en 2020 a confirmé l’efficacité de la 

musicothérapie sur les symptômes de la schizophrénie (Jia et al., 2020). Ces résultats ont de 

nouveau été confirmés en 2022 par le biais d’une revue de la littérature proposée par Ivanova et 

son équipe (Ivanova et al., 2022). La même année, une revue systématique s’intéressant aux facteurs 

de rétablissement personnel parmi les approches non pharmacologiques destinées aux personnes 

schizophrènes a retrouvé la musicothérapie comme étant l’un des facteurs de rétablissement 

personnel les plus prometteurs (Isaacs et al., 2022). Par ailleurs, Hannibal et son équipe ont rapporté 

une meilleure adhésion des patients à un programme de musicothérapie codifié et dynamique en 

comparaison à des sessions d’écoute musicale simple (Hannibal et al., 2023). 

Enfin, une étude s’est intéressée à la pratique musicale en dehors du cadre de la musicothérapie. 17 

patients atteints de schizophrénie ont ainsi participé à une chorale à une fréquence hebdomadaire 

durant 8 semaines dans le cadre d’une étude pilote. Une diminution significative des scores de 

solitude, de l’échelle de l’Echelle de Cotation Psychiatrique Brève (BPRS), et des symptômes 

dépressifs a été retrouvée. Aucune variation significative n’a été détectée concernant les symptômes 

positifs, les symptômes négatifs, la reconnaissance faciale ou l’échelle de stress perçu. Les 

participants ont par ailleurs jugé l’intervention « agréable » et « acceptable » (Adery et Park 2022, p. 

1). 
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b) Musicothérapie, cognition et neurophysiologie dans la schizophrénie 

Le potentiel évoqué est une modification du potentiel électrique enregistrée à 

l’électroencéphalogramme, produite par le système nerveux en réponse à une stimulation externe 

(par exemple sensorielle) ou à un évènement interne comme une activité cognitive. Le potentiel 

évoqué P300 est le plus souvent provoqué par une stimulation inattendue, lorsqu'un sujet détecte 

un stimulus particulier occasionnel dans une série régulière de stimuli standards. Son amplitude 

varie avec l'improbabilité des cibles. Sa latence varie en fonction de la difficulté à distinguer le 

stimulus cible des stimuli standards. Bien que ni son origine intracérébrale ni son rôle dans la 

cognition ne sont pas clairement identifiés, on sait que la réduction de son amplitude et 

l’augmentation de sa latence seraient le témoin d’un déficit attentionnel chez les patients atteints de 

schizophrénie (Picton, 1992; Roth & Cannon, 1972). 

Ahuja et son équipe ont examiné l’effet d’une écoute musicale de dix minutes sur l’amplitude et la 

latence du potentiel évoqué P300 chez 20 personnes schizophrènes. Des augmentations 

d’amplitude hétérogènes et inconstamment significatives du potentiel évoqué P300 ont été 

retrouvées. Une augmentation significative du score de précision et du temps de réaction a 

également été retrouvée (Ahuja et al., 2020).  

Par ailleurs, Yang et son équipe ont retrouvé une amélioration des capacités visuo-spatiales 

des personnes schizophrènes à l’issue d’un mois d’écoute quotidienne de la sonate K.448 de 

Mozart, durant un peu moins de 30 minutes. Une imagerie par IRM fonctionnelle a également été 

réalisée et retrouvait une augmentation de la connexion fonctionnelle du gyrus temporal moyen. 

L’équipe a conclu que ces observations pourraient être associées aux effets thérapeutiques observés 

de l'intervention musicale sur les fonctions neurocognitives (Yang et al., 2018). 

De même, Shih et son équipe avaient pour objectif d’observer l’effet d’une musique de fond, ainsi 

que de son tempo, sur les capacités attentionnelles dans un cadre professionnel chez des employés 

schizophrènes. Pour cela, ils ont réalisé un essai clinique randomisé comparant 240 participants 

atteints de schizophrénie dans quatre conditions : absence de musique, tempo rapide, tempo lent 

et un bruit blanc. Les employés schizophrènes ont obtenu des scores d'attention plus élevés avec 

une musique de fond que dans un environnement sans musique. De plus, la musique au tempo lent 

produisait des scores d’attention plus élevés que la musique au tempo rapide. Ces résultats 

soutiennent l’effet positif de l’écoute musicale sur les capacités attentionnelles des personnes 

schizophrènes (Shih, Chu et Wu 2020).  

Enfin, depuis 2017, trois études ont relevé un effet positif de la musicothérapie sur les cognitions 

sociales (Jeon, Gang et Oh 2017; Lee et Lee 2020; Wang et Agius 2018).  

 

 Remédiation cognitive par la musique dans la schizophrénie 

Deux études se sont intéressées à l’utilisation de la musique comme outil de remédiation 

cognitive dans la schizophrénie. D’une part, Shagan et son équipe ont évalué auprès de 48 

personnes schizophrènes si l’écoute musicale (aléatoire ou choisie), simultanément à l’entraînement 

attentionnel sur ordinateur, pouvait améliorer l’efficacité de ce type de remédiation cognitive. Les 
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résultats ont confirmé l’amélioration significative du temps de réaction dans les groupes exposés à 

l’entraînement attentionnel, avec une amélioration plus importante lorsqu’il y avait ajout d’une 

écoute musicale choisie, tant pour le temps de réaction que pour la précision de la réponse (Shagan 

et al., 2018). 

D’autre part, concernant la pratique musicale, Kosugi et son équipe ont évalué l’efficacité d’un 

programme de 30 séances bi-hebdomadaires d’une heure de pratique musicale de groupe intégrée 

à la remédiation cognitive chez 36 personnes schizophrènes. Les séances de musique se sont 

déroulées en groupes de moins de 12 participants et comportaient des activités musicales telles que 

chanter et jouer d'un instrument de musique. L’échelle de cognition BACS (Brief Assessment of 

Cognition in Schizophrenia) et l’Echelle de Cotation Psychiatrique Brève (BPRS) ont été réalisées avant 

et au décours de l’intervention. Concernant l’échelle de cognition BACS, une amélioration 

significative des scores totaux, de la fluidité verbale et de l’attention a été retrouvée. Concernant les 

scores BPRS, le retrait émotionnel, l’émoussement affectif, l’hostilité, le comportement induit par 

les hallucinations, les maniérismes et postures non naturelles ainsi que la désorientation ont été 

significativement améliorés à l’issue de l’intervention. Bien qu’il s'agisse d’une étude non contrôlée 

en ouvert, les résultats de ce programme utilisant la pratique musicale comme outil de remédiation 

cognitive suggèrent une amélioration potentielle du dysfonctionnement cognitif et des symptômes 

négatifs, facilitant la participation sociale des personnes schizophrénie (Kosugi et al., 2019). De 

plus, il semblerait que cette étude ait été répliquée (Kosugi et al., 2021). Cependant, le contenu de 

l’article n’a pas pu être accessible et n’a ainsi pas pu être intégré à cette actualisation de la revue de 

la littérature concernant l’utilisation de la musique comme outil de remédiation cognitive dans la 

schizophrénie. 

  



28 
 
 

 

 

Conclusion : un domaine de recherche émergent en quête de 
robustesse 

 

Nous avons pu voir que la littérature permet de justifier l’hypothèse selon laquelle la 
pratique musicale serait susceptible d’agir sur les troubles cognitifs chez les personnes 
schizophrènes. Ainsi, cette littérature nous oriente vers l’intérêt manifeste d’imaginer un 
programme de remédiation cognitive s’appuyant sur ce medium. Par ailleurs, les travaux au sujet 
de l’effet cognitif de la musique sur la population générale et des effets de la musique sur la plasticité 
cérébrale permettent d’appuyer l’hypothèse d’un effet cognitif de la musique chez les personnes 
schizophrènes. En effet, la quasi-intégralité des fonctions cognitives altérées dans la schizophrénie 
étaient sollicitées par la pratique musicale, et ce de manière séquentielle et simultanée, à savoir : 
l’attention, la mémoire, les fonctions exécutives, la perception, l’intégration multisensorielle, les 
capacités visuo-spatiales, le langage, la reconnaissance et l’expression des émotions, les interactions 
sociales, la perception et le traitement du temps et le traitement du rythme. Or, la littérature 
rapporte que les tâches cognitives sollicitées par la pratique musicale pourraient être transférées aux 
compétences non musicales équivalentes. 

Dans la suite de notre travail, nous proposerons d’apporter une autre justification, cette 

fois-ci théorique, de la pertinence de l’outil de la pratique musicale dans la remédiation cognitive 

des personnes vivant avec une schizophrénie. La prise en considération de la question corporelle 

est centrale dans la sémiologie, outil fondamental de la médecine. De plus, l’effet symptomatique 

de la schizophrénie sur la dimension corporelle est majeur. En effet, des études rapportent une 

atteinte motrice qui serait propre à la pathologie (Hirjak et al., 2018; Mink, 1996). Ainsi, la moitié 

des personnes schizophrènes expérimenteraient des dysfonctions sensori-motrices (Ardizzi et al., 

2016; Kohn et al., 2021; B. Yao & Thakkar, 2022) associées à une dégradation significative de leur 

qualité de vie (Nadesalingam et al., 2022).  

Par ailleurs, il est possible que cette dimension symptomatique corporelle soit reliée à la dimension 

cognitive. C’est ce que nous enseigne le concept de cognition incarnée, un programme en recherche 

cognitive qui s’attache particulièrement à relier ces deux dimensions. C’est cette approche en 

cognition incarnée qui sera développée en tant que proposition théorique de la compréhension de 

l’effet cognitif de la pratique musicale chez les personnes atteintes de schizophrénie. Comme le 

soulignent les données neurobiologiques rapportant l’effet d’activation du cortex moteur à la simple 

écoute musicale et lors de l’utilisation de la musique comme outil de rééducation motrice, la 

pratique musicale mobiliserait le corps comme les fonctions cognitives. Ainsi, de façon ajustée à ce 

nouveau domaine de recherche qu’est la cognition incarnée, le corps serait le lieu de rencontre entre 

la pratique musicale et les processus cognitifs. 
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2. La cognition incarnée comme outil de compréhension des 
effets cognitifs de la musique chez les personnes atteintes de 
schizophrénie 

2.1. La cognition incarnée 
 

La partie suivante abordera la notion de cognition incarnée, aussi appelée cognition 4E. Avant 

de proposer une application de ce cadre théorique dans les domaines de la maladie schizophrénique 

et de la pratique musicale, nous tenterons de décrire la façon dont elle réintègre le corps comme 

structure fondamentale sur laquelle repose la cognition. Afin d’avoir un aperçu global de la 

cognition incarnée pour la suite de ce travail sur les effets cognitifs de la pratique musicale chez les 

personnes schizophrènes, il sera également fait mention des limites de ce concept théorique. 

 

 Définition et histoire de la cognition incarnée  

 

a) Définition  

La cognition incarnée est un programme de recherche interdisciplinaire qui vise à expliquer 

le comportement (Di Liberti et Léger 2022; Newen, Bruin, et Gallagher 2018). Elle est née d’un 

dialogue entre les sciences cognitives et la phénoménologie, ayant eu lieu principalement en France 

dans les années 1990 autour de la figure de Francisco Varela, en collaboration avec Humberto 

Maturana, Evan Thompson et Eleanor Rosch (1993). Elle est issue de l’anglais Embodiement, qui a 

pour théorie l’inscription réciproque de l’esprit dans le corps et dans le monde (Di Liberti et Léger 

2022). 

La cognition incarnée prend sa source dans la théorie de l’évolution (Dutriaux & Gyselinck, 2016), 

en particulier dans l’idée que nous descendons de créatures dont le système nerveux était 

essentiellement dédié aux traitements perceptifs et moteurs permettant d’interagir avec 

l’environnement immédiat. La cognition aurait ainsi pour fonction d’être un support à l’action 

nécessaire à la survie et ne se cantonnerait pas au seul traitement de l’information (Wilson, 2002). 

Par ailleurs, elle prendrait racine dans les systèmes sensorimoteurs, éléments essentiels à sa 

définition. La cognition ne serait donc plus une fonction abstraite et amodale, mais plutôt un 

processus essentiellement sensorimoteur.  

Pour résumer, le concept de cognition incarnée considère que la cognition devrait être comprise 

dans un contexte corporel et sensorimoteur, en interaction avec l’environnement (Dutriaux & 

Gyselinck, 2016). Dans le modèle incarné, la cognition se réalise donc comme un processus 

dynamique entre le cerveau, le corps et l’environnement (Candiotto 2022; Thelen et al. 2001, p. 24). 
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b) Histoire et contexte  

Depuis les arguments dualistes de Descartes au 17e siècle dans ses Méditations métaphysiques 

(1641), la cognition a tendance à être pensée comme un phénomène purement introspectif et 

disjoint de la dimension corporelle.  

Par la suite, le comportementalisme naît aux Etats-Unis, notamment avec la publication de John B. 

Watson « Psychology as the Behaviorist Views it » en 1913 (Watson, 1913). Le comportementalisme a 

dominé les recherches en psychologie durant la première moitié du 20e siècle. La psychologie y est 

perçue comme une branche expérimentale purement objective des sciences naturelles. Le but 

théorique du comportementalisme est la prédiction et le contrôle du comportement. La 

psychologie introspective, désormais considérée comme non objective, est alors rejetée par ce 

dernier. Il y a ainsi eu un fléchissement de l’importance accordée à l’introspection après la première 

guerre mondiale. Mais les psychanalystes reprochèrent alors aux comportementalistes de réduire la 

pensée humaine à ce qui apparaissait.   

L’issue de la Seconde Guerre mondiale marqua l’apparition des ordinateurs (Ligonnière 

1987). Ainsi, dans la suite des années cinquante, l’approche computo-représentationnelle de la 

cognition fut à l’origine de ce qu’il est convenu d’appeler la Révolution Cognitive (Di Liberti et 

Léger 2022). Le cognitivisme est autant né du comportementalisme qu’en opposition à lui, en 

entrant dans la mystérieuse « boîte noire » reliant un stimulus à une réponse. Il considère en effet 

que pour rendre compte du comportement, il est nécessaire d’en étudier les mécanismes sous-

jacents. Faisant le lien entre la psychologie et l’informatique, le cognitivisme fait de la cognition un 

dispositif de traitement séquentiel de l’information, à l’image du fonctionnement d’un ordinateur. 

Ainsi, la pensée est au cerveau ce que le logiciel d’information est à l’ordinateur (Gardner & 

Peytavin, 1993). On compare ici la cognition à des opérations logico-mathématiques et 

computationnelles sur des symboles abstraits. Ces théories explicatives abordent la cognition d’un 

point de vue désincorporé et internaliste dans le sens où, ici, la cognition ne ferait pas 

constitutivement appel au corps et à l’environnement (Pylyshyn, 1989). 

Dans les années soixante, le computationnalisme s’impose comme le concept dominant 

dans la communauté des sciences cognitives (Di Liberti et Léger 2022). Il considère le cerveau 

comme un artefact qui produit des algorithmes sur des symboles. Le cerveau est ici pensé comme 

un ordinateur. La relation à l’autre est alors considérée comme un problème à résoudre sur le plan 

cognitif. 

Plus tard, dans les années quatre-vingt, le connexionnisme vint supplanter 

l’approche computationnelle. Le connexionnisme interprète le fonctionnement 

cognitif non plus comme un système de manipulation de symboles, mais 

comme un système de réseaux interconnectés. En étant plus sensible aux 

propriétés cérébrales des systèmes cognitifs, cette approche remplace le modèle 

logiciste de l’ordinateur par celui de « l’admirable, l’insurpassable » cerveau et la 

notion de symbolisme par celle de réseau de neurones (Illustration 1). Cette 

dénomination illustre le fait que l’explication neurologique devient une 

explication cognitive proprio sensu, de telle sorte qu’un rapport de dépendance heuristique est 

instauré entre le niveau psychologique et le niveau neurobiologique (Dupas 2022, pp. 180-181). 

Illustration 1 : 
L’admirable, 

l’insurpassable cerveau 
selon le connexionnisme. 
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Depuis, dans une remise en cause fondamentale des modèles computationnalistes et 

représentationalistes, on note une revalorisation de la dimension corporelle de la cognition (Di 

Liberti et Léger 2022). 

C’est ainsi que le concept de cognition incarnée émerge dans les années quatre-vingt-dix, 

avec l’ouvrage fondateur The Embodied Mind (1991) de Francisco Varela et ses collaborateurs 

Thompson et Rosch. Cet ouvrage a été considéré comme le premier manifeste de la cognition 

incarnée grâce, notamment, à ses qualités synthétiques (Léger 2022). La cognition incarnée propose 

de prendre le contre-pied de l’approche computo-représentationnelle de la cognition, qualifiée de 

réductionniste. Elle ne considère plus l’autre comme un problème dans le processus cognitif mais 

plutôt comme une opportunité d’interaction dans le monde. Par ailleurs, le cerveau n’est plus 

considéré comme une boite noire ou un ordinateur séparé de ce que nous ressentons, de ce que 

nous voulons et de ce que nous imaginons (Cook 2018). 

Il convient de préciser que les sciences cognitives n’ont pas attendu la cognition incarnée pour 

évoquer le corps. On peut prendre l’exemple de la représentation cérébrale du corps par 

l’homonculus de Penfield ou encore l’impact d’une hypoglycémie sur le fonctionnement cérébral. 

Bien que les compréhensions de l’expression de la cognition incarnée soient variées, l’aspect central 

sur lequel elle insiste plus particulièrement est l’idée que le couplage corps-cerveau avec 

l’environnement serait fondamental et constitutif de la cognition. Ce concept théorique a ainsi pour 

objectif de s’émanciper de l’idée d’une cognition centrée sur le cerveau. Or, la question corporelle 

est un élément central de ce travail de thèse, avec l’hypothèse que le corps constitue un substrat 

essentiel de l’effet cognitif de la musique. Ainsi, la partie suivante tentera d’exposer la manière dont 

le concept de cognition incarnée se situe dans le prolongement d’une lutte épistémologique pour 

décrire le principe de centralité du corps dans les phénomènes cognitifs (Léger 2022). 

 

 Le corps 

a) Corps objet / corps sujet 

Le courant de la cognition incarnée a été largement influencé par les apports de la 
phénoménologie. Ce courant philosophique et scientifique est né au tout début du 20e siècle avec 
les Recherches Logiques (1900-1901) d’Edmund Husserl. La phénoménologie est une philosophie de 
la connaissance qui se donne pour tâche de décrire l’expérience vécue de la manière la plus 
rigoureuse possible. Husserl puis Maurice Merleau-Ponty ont mis en évidence la dimension 
incarnée de la conscience et la place du corps comme « médiation immédiate » entre soi et le 
monde. Quand on parle du corps dans la phénoménologie, une distinction analytique s’impose. Il 
faut ainsi distinguer deux types de rapport au corps :  

 -  Le corps-objet (Körper), qui correspond au corps physique, objectif et impersonnel, au corps que 
j’ai. Il est thématiquement étudié comme un objet du monde par l’anatomie et la physiologie. 
Lorsque le Körper fait référence au corps d’autrui, j’en fais alors l’expérience dans une perspective 
en troisième personne.  
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- Et le corps-sujet (Leib) correspond au corps vécu via une expérience immédiate de soi. Il 
s’appréhende dans une perspective en première personne, en tant qu’agent incarné dans le monde 
(Moir et Wolfe 2022; Alexopoulos 2022). Il fait référence au corps que je suis. 

Ainsi, il existe une double dimension de la corporéité, objective et subjective, dont l’équilibre est 

toujours subtil. En effet, un corps exclusivement objectif ne serait pas vécu comme notre corps ; 

mais on ne peut pas non plus imaginer un corps qui ne serait que subjectivité, sans matérialité, qui 

serait un corps éthéré. L’enjeu pour la phénoménologie a donc été de penser le type de rapport 

qu’entretiennent ces deux pôles de l’expérience corporelle. La tendance de l’histoire de la pensée 

occidentale a été à l’oubli de cette double dimension, au dépend de la dimension subjective (Léger 

2022). En effet, les neurosciences se sont longtemps focalisées sur le corps dans son aspect objectif 

(Dary et Nakul 2022). Merleau-Ponty a combattu cette forme d’objectivisme, souhaitant dépasser 

la dichotomie moderne du sujet et de l’objet (Léger 2022). En effet, la phénoménologie conçoit le 

corps vécu comme central dans l'expérience de soi-même et dans l'expérience des autres, c'est-à-

dire l'intersubjectivité (Dary et Nakul 2022).  

 

b) Soi corporel  

La notion de soi corporel correspond aux aspects préréflexifs du soi, c’est-à-dire à la 
représentation non-conceptuelle et préréflexive des informations relatives au corps (Palluel et al., 
2011). La perception est déjà une organisation pré-conceptuelle de l’espace, du temps et des formes 
(Di Liberti 2022). De plus, les perspectives en première et en troisième personne ne sont pas 
antinomiques. Au contraire, l’irréductibilité de l’expérience en première personne ne doit pas 
interdire de la lier à un point de vue objectivant en troisième personne. De même, la perspective 
en troisième personne que prend la science sur le phénomène humain ne doit pas oblitérer la 
possibilité d’une description de ce phénomène en première personne (Léger 2022).  

Il existe ainsi une volonté de concilier les formes pures de la connaissance scientifique avec le 
monde de l’expérience vécue (Di Liberti 2022). Par exemple, en neurosciences cognitives, le 
concept de soi corporel attribue au corps-objet des aspects subjectifs qui permettent ainsi d’étudier 
le corps-sujet à travers le corps-objet. Il repose principalement sur quatre expériences corporelles : 
la localisation du soi (sentiment d’occuper un espace donné à un moment donné, généralement 
dans les limites physiques du corps), le sentiment d’appartenance du corps (sentiment que notre 
corps et ses parties nous appartiennent), la perspective en première personne (perspective spatiale 
du soi sur le monde) et le sentiment d’agentivité (sentiment d’être à l’origine de nos actions et nos 
pensées). Cependant, la philosophie souligne d’éventuels sauts conceptuels ou défauts théoriques 
rencontrés dans les conceptions neuroscientifiques du soi. Ainsi, relever le défi de l’étude du soi 
corporel impliquerait un travail commun interdisciplinaire afin d’homogénéiser les différents 
concepts (Dary et Nakul 2022). 
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c) Contre le dualisme cartésien 

La cognition incarnée considère que la compréhension de l’ensemble des modes de 
connaissance du monde implique un dépassement du dualisme cartésien corps/esprit en attribuant 
un rôle fondateur à l’expérience sensible (Di Liberti 2022). De la même façon, elle remet en 
question d’autres dualismes tels que le dualisme sujet/objet ou le dualisme perception/action. 
Ainsi, en prêtant un rôle constitutif au système sensorimoteur pour la cognition et en insistant sur 
l’importance de l’intégration du sujet dans son environnement, la cognition incarnée propose aux 
sciences cognitives actuelles une perspective plus englobante (Léger 2022). Certains auteurs 
considèrent que les sciences cognitives modernes rejettent elles aussi ce dualisme cartésien, mais 
que le langage serait celui qui continue de séparer le corps de l’esprit et les émotions de la pensée 
(Cook 2018).  

  

d) Remettre l’expérience vécue au centre du soin 

Comme évoqué précédemment, la cognition incarnée remet en question la philosophie 
spontanément objectiviste des sciences cognitives en s’appliquant à décrire l’expérience concrète 
et quotidienne, vécue en première personne (Léger 2022). L’idée de prendre en compte l’expérience 
vécue comme une autre source de données permettrait également de mieux comprendre 
l’intersubjectivité (De Jaegher 2018). 

 

 Les 4E 

L’appellation de la théorie 4E de la cognition a été proposée par le philosophe américain Shaun 
Gallagher en 2008. Elle traduit une orientation générale vers l’enracinement de la pensée dans les 
interactions organisme-environnement. Les 4E correspondent à différentes propriétés des 
processus cognitifs tels qu’ils sont appréhendés par le concept de cognition incarnée. A travers 
cette approche des 4E, il est ainsi proposé une réévaluation de l’intrication entre système cognitif, 
corps et environnement (Dupas 2022; Johnson 2018). Ainsi, la cognition incarnée propose quatre 
« E », quatre aspects caractéristiques de la cognition. Les 4E correspondent aux initiales de termes 
anglais, dont la traduction française, qui reste imparfaite, est la suivante : 

 1er E, Embodied : Cognition Incarnée 

 2ème E, Extended : Cognition Étendue 

 3ème E, Embedded : Cognition Enchâssée 

 4ème E, Enactive : Cognition Enactive  

Bien qu’il existe des différences importantes entre les 4E, ils sont tous engagés dans le fait que 

l’expérience et la cognition sont incarnées et situées dans un contexte de vie (Candiotto 2022). 

Nous allons ainsi voir qu’il n’y aurait pas de raison de supposer que la cognition soit limitée par la 

peau ou le crâne. Il s’agira plutôt de s’intéresser au couplage cerveau-corps/environnement (Frisch, 

2014).  
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« Bien sûr, l’intelligence humaine est incarnée et enchâssée, personne ne nie cela. La question est à quel point cela est 

important concernant la nature de l’intelligence » (Haugeland, 1993). 

 

a) 1er E : Cognition Incarnée (Embodied) 

 

Le premier E que nous allons évoquer concerne l’aspect 

incarné de la cognition et fait référence aux processus corporels 

extra-crâniens de la cognition (Illustration 2). La dépendance aux 

caractéristiques physiques du corps du sujet est donc constitutive 

de la cognition. Toute compréhension implique une simulation 

corporelle : la base physique de la cognition n’est donc pas 

seulement le cerveau, mais aussi le corps (Candiotto 2022).  

 

 

 

b) 2e E : Cognition Étendue (Extended) 

La théorie de la cognition étendue avance que l’activité 
corporelle et les ressources environnementales à partir desquelles le 
sujet agit peuvent être considérées comme des éléments constitutifs 
d’un processus cognitif (Illustration 3). Elle fait ainsi référence à la 
façon dont la cognition peut s’étendre, au moyen de composants ou 
d’outils extracorporels (Kiverstein 2018). 

On peut citer de nombreux exemples tels que la canne d’une 
personne malvoyante, l’utilisation d’un carnet et d’un stylo pour 
déposer ses réflexions, la marche avec une prothèse de jambe, 
l’utilisation d’un smartphone, l’utilisation d’un scalpel ou encore 
l’utilisation d’un instrument de musique. En jouant, le musicien ne 
vit pas son instrument comme un objet dans le monde, mais comme 
un moyen d’articuler un certain état affectif, de le jouer en temps 
réel, pour le construire et lui donner forme (Colombetti 2018).  

Le corps est ainsi considéré comme le médiateur entre les processus neuronaux et l’utilisation 
intelligente de l’environnement (Di Liberti 2022). Cette notion renvoie à la relation réciproque entre 
un sujet et son environnement, impliquée dans les processus cognitifs de base et questionnant ainsi 
les limites spatiales de l’esprit (Kiverstein 2018). Selon l’hypothèse de la cognition étendue, « il n’y 
a rien de sacré dans le crâne et dans la peau » concernant les fonctions cognitives (De Vignemont 
2018, p. 389). La cognition est étendue dans la mesure où nous déchargeons certaines opérations et 
contenus cognitifs sur (ou dans) des aspects de notre environnement tels que des livres, des 
ordinateurs, des panneaux, etc (Johnson 2018). Des dispositifs technologiques peuvent ainsi 

Illustration 2 : Cognition Incarnée 

Illustration 3 : Cognition Etendue 
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externaliser les processus mentaux au-delà « de la peau et du crâne » du sujet vers l’environnement. 
Le sujet optimise alors ses capacités cognitives en mettant à profit des éléments de son 
environnement. Le point essentiel est que le dispositif technologique externe n’est pas utilisé 
consciemment comme un outil.  

L’utilisation répétée de l’outil par le sujet et l’interdépendance entre le sujet et l’outil constituent 
des interactions récursives, qui rendent l’outil progressivement « transparent ». Le maintien de ces 
interactions dans le temps, pour atteindre un certain résultat cognitif, aboutissent ainsi à un système 
cognitif ayant à la fois une composante corporelle et une composante extracorporelle (Clark & 
Chalmers, 1998). Contrairement à l’énactivisme qui sera décrit plus loin, la conception étendue 
maintient la centralité du sujet qui, tout en étendant sa cognition grâce aux outils technologiques, 
détient le contrôle de son corps (Candiotto 2022). Par ailleurs, en cas de menace pour l’intégrité de 
ce système, le corps restera prioritaire à l’outil (Rowlands, 2010). 

 

c) 3e E : Cognition Enchâssée (Embedded) 

La boucle action-perception est un modèle conceptuel 
décrivant l'interaction constante entre la perception sensorielle 
(interprétation des stimuli) et les actions motrices (réponses et 
mouvements) dans le traitement de l'information et l'adaptation au 
monde environnant. La cognition enchâssée insiste sur le couplage 
de l’organisme au monde par le biais de ses boucles perception-
action, dont le corps est le support. La cognition est enchâssée dans 
la mesure où elle naît de ses interactions réciproques avec 
l’environnement physique et social (Johnson 2018). Le vivant peut 
être compris comme un système dynamique global et complexe 
dans lequel l’esprit, le cerveau, l’organisme et l’environnement sont 
intégrés et entrelacés (Frisch, 2014), comme illustré dans 
l’Illustration 4.  

Une nuance est parfois faite entre la cognition enchâssée (embedded), qui porte une attention 
particulière au corps et à l’environnement dans la détermination de la cognition, et la cognition 
située (situated) qui se caractérise par une plus grande attention portée aux aspects sociaux et 
culturels de la cognition (Candiotto 2022).  

  

Illustration 4: Cognition Enchâssée 
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d) 4e E : Cognition Enactive 

« Il n’y a pas de perception qui ne se prolonge en mouvement. » (Bergson, 1939). 

To enact signifie « faire émerger, faire advenir, instituer ». 
Francisco Varela a dédié un chapitre de son ouvrage The Embodied 
Mind (1991) au concept d’énaction. Il y décrit l’énaction comme 
l’étude de la manière dont le sujet percevant parvient à guider ses 
actions dans une situation locale. La cognition y est comprise 
comme l’avènement conjoint d’un monde et d’un esprit à partir de 
l’histoire des diverses actions qu’accomplit un être dans le monde. 
La cognition est énactive dans le sens où elle crée du sens et de la 
pensée en établissant un engagement actif du sujet dans et avec son 
environnement (Illustration 5). Elle peut en effet produire des effets 
dans le monde en envoyant des commandes aux systèmes 
musculaires du corps pour bouger de façons particulières. La 
connaissance est donc spécifique à l'action, elle se met en acte 
(Smith et Semin 2007).  

Si l’énaction fait référence au processus par lequel la cognition et le monde se co-déterminent à 
partir du corps et de ses facultés sensori-motrices, cela signifie qu’elle ne se réduit donc pas à la 
simple activation sensorimotrice, décrite classiquement comme une « boucle perception-action » 
(Léger 2022, p. 89). Ainsi, la perception ne serait pas quelque chose de passif qui nous arrive mais 
bien un processus actif, quelque chose que nous faisons. Elle est toujours enchevêtrée avec des 
possibilités d’action spécifiques (Varela et al. 1991). La perception et l’action qui soutiennent le 
couplage avec l’environnement sont donc considérées comme indissociables. Elles ont une relation 
d’influence causale mutuelle et continue sur l’une et l’autre, au moyen de canaux sensoriels qui 
permettent l’acquisition de connaissances (Di Paolo & De Jaegher, 2012; Samuel & Sengupta, 

2005). Cette notion renvoie à une approche écologique de la perception proposée à James J. Gibson 
(1979), qui reconnaissait une continuité de la perception et de l’action, considérant le système 
organisme-environnement comme une unité d’analyse.  

Le concept d’énaction trouve aujourd’hui une base physiologique dans les recherches sur les 
neurones miroirs (Bimbenet, 2011). Les neurones miroirs sont des neurones qui s’activent 
lorsqu’un individu exécute une action, mais également lorsqu'il est immobile et perçoit en 
spectateur une action similaire effectuée par un autre individu. Ils sont impliqués dans la 
compréhension de l'action : le sens est attribué à une action observée en lui faisant emprunter les 
mêmes circuits neuronaux que ceux qui auraient pu la générer. Ces derniers seraient ainsi le substrat 
neurophysiologique de l'intersubjectivité en tant qu'intercorporalité (de Gelder, 2023). 

Le geste est donc appréhendé comme une dimension constitutive de la cognition, et non comme 
un produit de la cognition. On peut prendre pour exemple les gestes utilisés par une personne au 
téléphone. Bien que deux personnes qui communiquent par téléphone ne se voient pas, il a été 
observé qu’elles utilisaient, malgré tout, des gestes pour appuyer leur communication verbale 
(Fischer, 1994). De la même manière, si l’on demande à des enfants de résoudre collectivement des 
problèmes de mathématiques, leur interdire de faire des gestes les handicaperait dans leur capacité 
de résolution de problème (Goldin-Meadow et al., 2001). Les gestes semblent ainsi structurer le 
travail cognitif. 

Illustration 5: Cognition Enactive 
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 Notions satellites  

a) Neuro-développement de l’enfant 

Le neuro-développement de l’enfant, notamment celui de la cognition, est indissociable de 
la question corporelle. En effet, selon le philosophe britannique David Hartley dans ses Observations 
(1749), l’enfant serait un corps avant de devenir un corps avec un esprit (Taranto 2022, p. 49). 
Ainsi, la première chose qu’un sujet doit apprendre consciemment, c’est ce que son corps peut faire 
(Saegusa et al., 2009). Par exemple, la marche est cruciale pour le développement cognitif du 
nourrisson (Smith et Thelen 1994). 

Dans son travail sur le développement sensori-moteur de l’enfant, Angré Bullinger avance que les 
représentations sensorimotrices sont caractéristiques du début du développement et sont 
indissociables des fonctionnements sensori-moteur. Il considère que le corps est représentation de 
l’organisme, objet matériel du milieu sur lequel la cognition opère. L’activité cognitive peut se 
caractériser comme visant à extraire de l’interaction entre l’organisme et son milieu un ensemble 
de régularités qui vont permettre d’en régler le cours. Des faits biologiques, physiques, sociaux et 
cognitifs vont sans cesse imposer des ajustements de la représentation de l’organisme par le corps. 
Son travail s’inscrit dans la continuité de Piaget pour qui, durant la période sensori-motrice, l’objet 
de connaissance est essentiellement constitué par les interactions que l’organisme constitue avec 
son milieu. Toujours en faveur du rôle crucial du corps dans le développement des fonctions 
cognitives, les aspects posturaux du bébé, notamment via la position de la tête, conditionnent la 
façon dont il peut découvrir le monde et être présent à son environnement. Pour André Bullinger, 
la fonction tonico-posturale permet au bébé l’usage de l’organisme comme support d’actions 
matérielles mais aussi comme moyen d’expression vers son milieu. Le regard se développe comme 
moyen d’échange avec son milieu. Cette élaboration instrumentale n’est possible que si un équilibre 
existe entre l’état tonique de l’enfant et les entrées sensorielles et motrices. Cet équilibre sensori-
tonique conditionnerait tout le développement de l’enfant. Il précise qu’à chaque niveau de 
développement, à l’image de l’aspect étendu de la cognition, l’enfant fait sien son organisme, mais 
aussi des objets et des savoirs de son milieu. De plus, en accord avec la cognition énactive, il décrit 
que les coordinations entre diverses boucles sensori-motrices rendraient possibles des 
représentations qui n’auraient pour caractéristique de n’être présentes que lorsque l’action est 
engagée, en ayant le mouvement pour support. Les représentations sensorimotrices sont donc 
centrées sur le mouvement et les sensations et existeraient exclusivement dans l’action (Bullinger, 
2004). 

 

b) Cognition sociale incarnée 

La cognition incarnée est également proposée dans le champ de la cognition sociale, qui avait 
par ailleurs manifesté son intérêt pour l’interaction entre le corps et la cognition bien avant 
l’introduction des approches de cognition incarnée (Alexopoulos 2022). Barsalou et ses 
collaborateurs (2003) ont proposé la notion de cognition sociale incarnée pour se référer au fait 
que des états corporels tels que des postures, des mouvements de bras et des expressions faciales 
émergent au cours des interactions sociales et jouent un rôle central dans le traitement de 
l’information sociale Ils qualifient ainsi la synchronie comportementale entre partenaires 
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d’interactions comme d’ingrédient du lien social. De Jaegher et Di Paolo (2007) avancent même 
que les interactions incarnées sont à la base de toute action sociale que nous entreprenons.   

La synchronie interactionnelle est un concept qui décrit la manière dont les individus interagissent 
de manière coordonnée sur le plan émotionnel et comportemental. Les individus ajustent leurs 
actions, leurs paroles et leur comportement pour s'adapter à ceux des autres personnes avec 
lesquelles ils interagissent, et ce dès les interactions mère-bébé. En effet, cette synchronisation 
interactionnelle serait déjà apparente chez les nouveau-nés (Meltzoff & Moore, 1983), contribuant 
notamment à un style d’attachement sécure du bébé vis-à-vis de sa mère (Isabella & Belsky, 1991). 

Dans les interactions sociales, la synchronie opère indépendamment de notre attention, elle 
apparaît spontanément, échappant souvent à notre attention. Des exemples en sont les alignements 
des postures corporelles des personnes lors de conversations rapprochées (Grammer, Kruck et 
Magnusson 1998). Par exemple, les marcheurs en groupe ont tendance à synchroniser leur 
démarche. L’exemple le plus frappant reste probablement celui de la synchronie interactionnelle 
entre musiciens, qui sera développée dans la partie « Musique et Cognition incarnée ». En outre, la 
synchronie sociale apparaît indépendamment du traitement conscient de l'information. Le fait que 
les individus en interaction ignorent leur synchronie suggère que les interactions sociales ont une 
composante indépendante des plans d'action intentionnels. En sociologie, Bourdieu (1979) insistait 
également sur la dimension corporelle des comportements sociaux, qui permettrait une 
connaissance immédiate par corps, assurant ainsi une compréhension pratique différente de l’acte 
intentionnel de déchiffrement conscient classiquement associé à l’idée de compréhension. 

 

 Limites du concept de cognition incarnée 

Depuis sa naissance, la cognition incarnée fait l’objet de profonds débats épistémologiques, au 
point qu’il est encore difficile d’en trouver une définition unifiée. Ainsi, une des limites de ce 
concept théorique réside dans son hétérogénéité épistémologique et méthodologique. En effet, la 
synthèse des nombreux écrits épars concernant la cognition 4E reste imparfaite. Elle correspond 
ainsi à ce jour davantage à un espace de discussion questionnant les interactions entre la cognition, 
le corps et l’environnement plutôt qu’à un modèle unifié (Di Liberti et Léger 2022, pp. 7-8). Les 
scientifiques se retrouvent alors confrontés à une grande variété de théories se chevauchant, dont 
certaines sont contradictoires, avec notamment des termes similaires pour différents mécanismes 
et des termes différents pour des mécanismes similaires. Ces débats dépendent notamment des 
axiomes préalables dans l’étude et dans la définition de la cognition. Ce large éventail théorique 
conduit à une confusion générale au sein et entre les disciplines, ce qui est problématique pour une 
perspective de recherche unitaire (Weber et Vosgerau 2018). De plus, le concept de cognition 
incarné semble avoir parfois été utilisé de façon abusive. Enfin, il semble y avoir une certaine 
stagnation des avancées dans ce champ de recherche. L’érosion parfois soulignée du concept de 
cognition incarnée a conduit ses détracteurs, en sciences cognitives et en phénoménologie, à 
pointer du doigt ce projet de recherche comme ne menant qu’à des impasses conceptuelles 
(Alexopoulos 2022). 
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Conclusion : la cognition incarnée pour une approche centrée sur l’expérience 

corporelle des processus cognitifs 

La cognition incarnée propose un regain d’humilité concernant les ambitions 
neuroscientifiques, sans basculer pour autant vers un relativisme inopérant. De plus, elle a le mérite 
de chercher à remettre l’expérience vécue au centre des sciences cognitives. En revanche, elle ne 
nie pas l’importance des représentations abstraites pour la cognition humaine mais alerte plutôt sur 
le risque de négligence des mécanismes corporels fondamentaux de la cognition humaine si nous 
nous concentrons exclusivement sur la cognition représentationnelle. Ainsi, elle avance que pour 
comprendre ces mécanismes, il serait nécessaire d’appréhender les processus cognitifs comme étant 
incarnés, étendus, enchâssés et énactifs afin de comprendre ces mécanismes.  

Le cadre théorique de la cognition incarnée présente cependant certaines limites, la principale étant 
sa grande hétérogénéité et la multiplicité des débats à son sujet. Cette diversité s’apparente 
davantage à différentes manières d’étudier la cognition qu’à des concepts aux contours distincts. 
Afin d’éviter la multiplication de thèses omnidirectionnelles et floues sur le vaste sujet du couplage 
entre le cerveau, le corps et l’environnement, il conviendrait de préciser la cible explicative de ces 
débats. C’est dans cet objectif que nous avons fait le choix d’utiliser l’outil descriptif des 4E de la 
cognition incarnée pour poursuivre ce travail. Enfin, des éléments de la cognition incarnée ont 
étudiés dans divers domaines, notamment celui de la compréhension des pathologies psychiatriques 
telles que la schizophrénie (de Haan et Fuchs 2010; De Jaegher 2018). La partie suivante propose 
ainsi une présentation de la littérature cognitive incarnée au regard de la schizophrénie. 
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2.2. Cognition incarnée et schizophrénie, revue narrative   
 

 Méthode 

a) Procédé de sélection des articles 

La partie suivant consiste en une revue narrative sur la question du concept de cognition 
incarnée pour appréhender les troubles cognitifs dans la schizophrénie. La méthode de sélection 
des articles a été la suivante:  

PubMed a été la base de données utilisée, en recherchant les articles qui comprenaient dans leur 
titre ou leur résumé les mots clés « schizophrénie » (ou le préfixe « schizo », ou l’adjectif 
« schizophrénique ») et « cognition incarnée » en anglais ((schizophrenia or schizo or schizophrenic) and 
embodiement). Les articles ont été inclus lorsqu’ils traitaient spécifiquement les mots clés. Les critères 
d’exclusion ont été les suivants : les doublons, les articles ne traitant pas spécifiquement la cognition 
incarnée et la schizophrénie, les articles concernant exclusivement les symptômes positifs et les 
articles qui ne concernaient pas la cognition mais plutôt les notions du soi et de l’agentivité.  

 

b) Résultats 

Nous avons obtenu 64 articles, entre 1993 et septembre 2023. La première étape a consisté 
à enlever les éventuels doublons ou hors sujets, ce qui n’a été le cas d’aucun des articles. Par la suite, 
11 articles ont été exclus car ils ne concernaient pas spécifiquement la schizophrénie, et 14 ont été 
exclus car ils ne concernaient pas spécifiquement la cognition incarnée. Nous avons ensuite exclu 
14 articles parce qu’ils ne développaient pas l’aspect cognitif de la cognition incarnée mais plutôt la 
notion d’agentivité ou de soi dans la schizophrénie. Enfin, 2 autres articles n’ont pas été utilisés 
dans la mesure où ils abordaient exclusivement les symptômes positifs de la schizophrénie. Ainsi, 
23 articles ont été sélectionnés pour constituer le corps du texte (Figure 2). Par ailleurs, des 
références citées dans ces articles ont également été utilisées afin d’appuyer et d’articuler la séquence 
narrative de cet exposé. 

 

Figure 2 : Diagramme de flux de la revue narrative de la littérature concernant la cognition incarnée et la schizophrénie 
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 Contexte 

La cognition incarnée appliquée au contexte de la schizophrénie suggère que les troubles 
cognitifs observés chez les personnes schizophrènes pourraient être influencés par leur perception 
corporelle et leur interaction avec le monde. Les troubles cognitifs dans la schizophrénie seraient 
donc liés à des altérations dans la manière dont les personnes perçoivent et interagissent avec leur 
propre corps et leur environnement. Sur le plan phénoménologique et clinique, certains auteurs 
avancent même que les concepts fondamentaux pour la compréhension de la schizophrénie 
auraient une dimension corporelle (Haan et Fuchs 2010). 

Selon la revue de la littérature de Tschacher et son équipe, les données théoriques et empiriques 
étaient, déjà en 2017, en faveur de l’utilisation du concept de cognition incarnée pour une meilleure 
compréhension des déficits cognitifs caractérisant la schizophrénie. Par ailleurs, cette approche 
suggère de nouvelles stratégies thérapeutiques par le biais de psychothérapies et d’interventions 
centrées sur le corps (Tschacher, Giersch et Friston 2017). Ainsi, l’approche en cognition incarnée 
et les thérapies incarnées associées se concentrent sur la connexion corps-esprit et permettent 
d’imaginer des applications concrètes dans l’objectif de réduire les symptômes, mais également 
d’accroître le bien-être individuel des personnes schizophrènes (L. Martin et al., 2016).  

 

 Schizophrénie et Cognition 4E 

a) 1er E : Cognition Incarnée 

La majorité des personnes schizophrènes présente des perturbations motrices mais celles-ci 
ont tendance à être négligées dans les soins cliniques (L. Martin et al., 2022). Or, les 
dysfonctionnements sensorimoteurs seraient étroitement associés à la psychopathologie 
schizophrénique, notamment dans sa dimension cognitive (L. A. L. Martin et al., 2016; Röhricht & 
Priebe, 2006). Contrairement aux théories neuropsychologiques classiques qui attribuent le trouble 
fondamental de la maladie à des processus cognitifs d'ordre supérieur comme la théorie de l'esprit 
ou la  méta-représentation (Frith, 2015), l'approche phénoménologique attribue ces difficultés à un 
niveau inférieur, insistant sur les anomalies fondamentales en lien avec le rapport au corps et le rôle 
du corps dans le rapport au monde (Fuchs & Schlimme, 2009; Sass & Parnas, 2003). En effet, selon 
l’approche en cognition incarnée, la posture et le mouvement du corps ne se contenteraient pas de 
refléter l’affect et la cognition mais les influenceraient considérablement (Fuchs & Koch, 2014). En 
conceptualisant le corps, l'esprit, l'action et la perception comme une unité, les chercheurs en 
cognition incarnée soulignent la nécessité de cibler le domaine des expériences corporelles comme 
moyen préférentiel pour favoriser un impact thérapeutique sur les émotions et le comportement. 
Ceci est particulièrement valable dans le cas de la schizophrénie, où le dialogue verbal peut être 
difficile (Röhricht 2009; Schulze et al. 2021; Tschacher, Rees et Ramseyer 2014).  

En outre, sur le plan empirique, l’efficacité de la psychothérapie axée sur le corps dans la 
schizophrénie a été étayée par des études contrôlées randomisées. D’une part, en 2006, un essai 
contrôlé randomisé avait été proposé pour évaluer l’efficacité de la thérapie centrée sur le corps 
(BPT). 24 patients avaient suivi le programme de la BPT et avaient été comparés à 21 témoins. 
L’étude avait conclu en faveur de l’efficacité de ce type de thérapie sur les symptômes négatifs chez 
les personnes schizophrènes (Röhricht & Priebe, 2006). Cette même équipe a réalisé un protocole 
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similaire en 2016, sur un plus large échantillon de patients et de façon multicentrique. Le groupe 
de psychothérapie corporelle était comparé à un groupe recevant des cours de pilâtes. Aucune 
différence significative entre le groupe BPT et le groupe pilâtes n’avait été retrouvée (Priebe et al., 
2016). 

En 2010, Röhricht et Papadopoulos ont développé un manuel de traitement basé sur la 
psychothérapie corporelle. Ce dernier s'est avéré efficace pour diminuer les symptômes négatifs 
dans la schizophrénie. Par la suite, dans une étude  menée à l'Université de Heidelberg entre 2012 
et 2015 dans le cadre du projet européen « TESIS », l’équipe de Martin a reproduit les résultats de 
Röhricht. Ainsi, une augmentation supplémentaire du bien-être dans les auto-évaluations des 
patients a été constatée (Martin et al. 2016).  

Par ailleurs, en utilisant le manuel de Röhricht et Papadopoulos, et dans le souci de renforcer la 
robustesse des résultats de 2006, Martin et son équipe ont discuté des résultats du projet TESIS et 
également réalisé une étude similaire à celle 2006, sur un plus large échantillon de patients et de 
façon multicentrique. La thérapie par la danse et le mouvement (DMT) a été associée à la thérapie 
centrée sur le corps (BPT) pour le groupe expérimental. Ce groupe de 44 patients a été comparé à 
24 témoins, recevant leur traitement usuel. Les patients recevant une thérapie par le mouvement 
présentaient des scores de symptômes négatifs significativement inférieurs (score total SANS, effet 
émoussé, attention). La taille d’effet était modérée et la réduction moyenne des symptômes dans le 
groupe de traitement était de 20,65 %. L'étude a ainsi conclu à l’efficacité des thérapies incarnées, 
telles que le BPT/DMT, suggérant un net intérêt à les intégrer aux soins usuels des personnes 
schizophrènes (Martin et al. 2016). Il est à noter qu’Isabelinha et son équipe ont rapporté une 
absence d’amélioration de l’avolition dans la schizophrénie dans leur revue de la littérature 
(Isabelinha et al., 2023). Néanmoins, deux revues de la littérature ont également soutenu l’idée 
selon laquelle la  DMT serait un modèle de traitement prometteur dans les schizophrénies (Biondo, 
2023), notamment sur les troubles cognitifs (Millman et al., 2021).  

. 

b) 2e E : Cognition Etendue 

Peu de publications ont été retrouvées dans littérature concernant la schizophrénie et la 

cognition étendue. On peut cependant citer l’étude de Ferroni et ses associés qui proposent 

l’hypothèse que la perturbation primaire du soi corporel est considérée comme une caractéristique 

essentielle de la schizophrénie. Ils avancent que le soi « désincarné » pourrait être soutenu par des 

processus d’intégration multisensorielle inefficaces. En effet, ces derniers se produiraient 

normalement dans l’espace péripersonnel, un secteur plastique de l’espace entourant le corps et 

dont l’étendue serait modifiée dans la schizophrénie. Ils ont proposé l’utilisation d’outils pour 

expérimenter l’éventuelle plasticité de cet espace. Leurs résultats ont confirmé un espace 

péripersonnel plus étroit dans la schizophrénie et suggéraient que l’intégration multisensorielle au 

moyen d’outils pouvait moduler ce dernier (Ferroni et al., 2022). Ce domaine est donc davantage 

exploré du côté de la phénoménologie par les investigations de la distinction soi / non soi décrite 

comme perturbée dans la schizophrénie. Le parallèle avec les sciences cognitives semblerait donc 

encore délicat à ce jour (Mishara & Fusar-Poli, 2013). 
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c) 3e E : Cognition Enchâssée 

La perception serait perturbée dans la schizophrénie (Uhlhaas & Silverstein, 2005). Par 
ailleurs, selon Fuchs et son équipe, le lien intime avec le monde serait médiatisé par le corps vécu. 
La notion de « perception incarnée » avance ainsi que pour une perception donnée, il existe une 
composante active intentionnelle et gnosique et une composante corporelle préréflexive (Fuchs, 
2005).  

De plus, l'inférence perceptuelle est un processus cognitif par lequel notre cerveau interprète et 
comprend les informations sensorielles que nous recevons de notre environnement. Cela concerne 
principalement la façon dont nous percevons, organisons et interprétons les stimuli sensoriels tels 
que la vision, l'ouïe, le toucher, le goût et l'odorat. Elle joue un rôle essentiel dans notre capacité à 
comprendre et à interagir avec le monde qui nous entoure. Les personnes atteintes de 
schizophrénie peuvent présenter des altérations importantes de l'inférence perceptuelle. En effet, 
elles peuvent présenter une altération du timing dans le traitement des stimuli et avoir des difficultés 
à traiter efficacement les informations sensorielles. Cela pourrait entraîner des problèmes de 
concentration, de cohérence dans la perception, d'organisation des stimuli sensoriels et 
d’appréciation de l’environnement (Delevoye-Turrell, Wilquin et Giersch 2012; Tschacher, Giersch 
et Friston 2017; Turgeon et al. 2012).  

La cognition incarnée amène l’idée qu’une grande partie de l’inférence perceptuelle reposerait sur 
la sélection du bon type de preuve sensorielle, c’est-à-dire la bonne information provenant de 
l’environnement par le système perceptuel. Cela correspond au comportement épistémique ; c’est-
à-dire choisir la bonne manière de déployer nos sens pour avoir une prise optimale sur le monde 
(Bruineberg & Rietveld, 2014). Ainsi, il est possible que le fonctionnement cognitif psychotique 
soit déjà perturbé à un niveau élémentaire, empêchant les personnes schizophrènes de prédire et 
de suivre les signaux sensoriels d'instant en instant (Lalanne, van Assche et Giersch 2012). 

 

d) 4e E : Cognition Enactive 

La psychopathologie de la schizophrénie serait associée à des dysfonctions sensori-motrices. 
En effet, une partie des articles confirmait l’atteinte de la corporéité dans la schizophrénie. Par 
exemple une étude de 2011 s’était intéressée au lien entre le mouvement corporel et les symptômes 
de la schizophrénie. Cette étude comparait l’activité motrice chez des personnes schizophrènes et 
chez des témoins sains. L’activité motrice avait été évaluée par un actigraphe au poignet droit. 
L'actigraphe mesure l'activité motrice à l'aide d'un accéléromètre piézoélectrique programmé pour 
enregistrer l'intégration de l'intensité, de la quantité et de la durée du mouvement dans toutes les 
directions. Selon les données actigraphiques, les personnes schizophrènes présentaient un trouble 
du mouvement plus élevé que les patients dépressifs et les témoins sains (Hauge et al., 2011). 

Par ailleurs, le concept d’affordance est issu des sciences cognitives et a été popularisé par James 
J.Gibson dans les années 1970. L’idée est que la simple perception d'un objet potentialise une action 
associée. Notre environnement nous envoie des indices, que nous captons par le biais de nos 
perceptions, et ces indices nous guident vers différentes possibilités d’actions avec les objets ou 
l’environnement. Il se réfère donc à la manière dont les objets ou l’environnement suggèrent 
naturellement des actions possibles aux utilisateurs en fonction de leurs caractéristiques 
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perceptuelles. Par exemple, une poignée de porte pourra suggérer par sa forme, l’action de tirer ou 
de pousser la porte en question. Le lien étroit entre la perception et l’action que suggère la notion 
d’affordance est en adéquation avec la version Enactive de la cognition en 4E. 

Enfin, les difficultés perceptuelles pourraient contribuer à expliquer les difficultés des personnes 
schizophrènes dans leurs actions. La capacité à percevoir les affordances serait dysfonctionnelle 
chez ces personnes (Sevos et al. 2016), comme Kim et Effken l’ont confirmé dans deux études 
conduites dans leur laboratoire. Un dysfonctionnement de l’affordance pourrait ainsi induire des 
comportements irrationnels comme parfois retrouvés dans la schizophrénie (Kim et Effken 2022). 
Les sujets étant privés d’une partie des informations issues de l’environnement, les activités de la 
vie quotidienne nécessiteraient en conséquence l’implication de processus cognitifs supérieurs 
plutôt que de processus sensorimoteurs de niveau inférieur. Ceci nous invite à considérer l’intérêt 
de l’aspect corporel des processus cognitifs pour la compréhension des difficultés cognitives des 
personnes schizophrènes et ainsi de l’utilisation de concepts et de méthodes issus des théories de 
la cognition incarnée dans ce domaine de recherche (Sevos et al. 2016). La cognition ainsi 
désincarnée dans la schizophrénie amènerait les personnes qui souffrent de cette pathologie à se 
vivre comme spectatrices de leurs perceptions, de leurs actions et de leurs pensées (Stanghellini, 
2009). 

 

 Cognition sociale et perception temporelle  

a) Cognition sociale 

 Une cognition sociale incarnée 

Les cognitions sociales représentent un enjeu dans l’accompagnement des personnes 
schizophrènes. En effet, une majorité de personnes vivant avec une schizophrénie expérimentent 
des difficultés dans les relations sociales (Savla et al., 2013). Par ailleurs, leur impact négatif sur la 
qualité de vie des personnes schizophrènes est facilement observable dans la pratique clinique 
(McCann & Clark, 2004). Il serait par ailleurs possible que ces troubles de la cognition sociales 
favorisent d’autres troubles cognitifs (Cacioppo & Hawkley, 2009). 

Dans leur revue de la littérature concernant les applications de la cognition incarnée pour la 
schizophrénie, Tschacher et son équipe se sont intéressés aux applications de la cognition incarnée 
à la cognition sociale. Ils ont fait l’hypothèse que le comportement moteur influencerait tacitement 
les processus mentaux sous la forme d’une synchronie interactionnelle. Ce concept évoqué 
précédemment place effectivement le corps au centre de l’interaction sociale. Ces développements 
théoriques et empiriques apportent toute une série d’implications pour la recherche et le traitement 
de la schizophrénie.  

Par ailleurs, Galbusera et son équipe ont exploré les aspects de la théorie phénoménologique selon 
laquelle les symptômes négatifs devraient être compris comme une perturbation globale de la 
subjectivité et de l’intersubjectivité et ont proposé un protocole dans lequel 16 personnes 
schizophrènes bénéficiaient de 10 semaines de thérapie centrée sur le corps. Une efficacité sur les 
symptômes négatifs et la synchronie interactionnelle a été observée. Les deux ont été améliorés de 
façon significative. En outre, les auteurs ont exploré la corrélation entre les symptômes négatifs et 
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la synchronie interactionnelle et ont trouvé qu’ils seraient inversement corrélés (Galbusera et al., 
2018). En effet, les capacités d’imitation seraient également perturbées dans la schizophrénie 
(Rudolph et al., 2022). 

Sur le plan expérimental, une étude cas-témoin réalisée en 2021 s’est intéressée à l’improvisation 
socio-motrice dans le cas de la schizophrénie. L’improvisation socio-motrice est définie comme la 
capacité d'improviser des gestes lors d'une interaction sociale pour favoriser une communication 
soutenue et une attention partagée. En utilisant un paradigme récemment introduit pour étudier 
l'improvisation conjointe, appelé « jeu de miroir », Salesse et son équipe ont enregistré les 
mouvements des mains de deux personnes se reflétant, et ont comparés les résultats entre un 
groupe de personnes vivant avec une schizophrénie et un groupe de témoins sains. Les résultats 
ont rapportés que l'improvisation socio-motrice était altérée chez les personnes schizophrènes. Les 
auteurs suggéraient par ailleurs que des travaux sur la synchronie interactionnelle seraient pertinents 
pour favoriser l’improvisation socio-motrice et ainsi améliorer les compétences sociales dans un 
contexte clinique (Salesse et al., 2021). 

Enfin, la revue de la littérature de Tschacher et son équipe a conclu que les difficultés sur 
le plan de la cognition sociale pouvaient être considérées comme une désincarnation de la 
communication. En effet, le couplage entre le corps et le langage serait altéré dans la schizophrénie, 
aboutissant à un le langage serait lui aussi désincarné (Coulson et Lai 2015; Tonna et al. 2023; 
Zakowicz, Skibińska et Pawlak 2022). Cette publication soutient ainsi que la pertinence de 
l’utilisation du concept de cognition incarnée dans le champ de difficultés cognitives liées à la 
schizophrénie serait également valable pour le champ de la cognition sociale (Tschacher, Giersch 
et Friston 2017). 

 Rôle des émotions 

Le lien entre la cognition, notamment la cognition sociale, et les émotions est aujourd’hui 
admis (Adolfi et al., 2017). L’incarnation émotionnelle souligne l’importance des facteurs 
intéroceptifs et somatosensoriels dans les processus émotionnels. De plus, elle permettrait de 
naviguer dans des situations complexes sur le plan des cognitions sociales (Torregrossa et al., 2019). 
Or, les états émotionnels et corporels seraient découplés dans la schizophrénie (Sevos, Grosselin, 
Fedotova et al. 2016; Torregrossa et al. 2023). 

Sur le plan expérimental, Torregrossa et son équipe se sont donc demandés si l’incarnation 
émotionnelle était perturbée chez les personnes schizophrènes. Pour cela, ils ont comparé 26 
personnes schizophrènes à 26 témoins en leur proposant un outil cartographique topographique 
informatisé (« EmBODY »). Cet outil avait pour fonction d’indiquer, sur un contour corporel, 
l’endroit où les pariticpants ressentaient des sensations corporelles tout en éprouvant une émotion. 
Les cartes corporelles des émotions étaient anormales dans le groupe des patients, 
puisqu’indifférenciées selon les émotions. D’autre part, par rapport au groupe témoin, les patients 
ont signalé des sensations corporelles moins discrètes et moins claires à travers les émotions. Ces 
résultats suggèrent des déficits dans la liaison des sensations corporelles aux différentes d'émotions. 
Enfin, une incarnation émotionnelle perturbée pourrait contribuer à un mauvais fonctionnement 
social. A l’instar de la cognition incarnée, les sensations corporelles anormales des émotions 
pourraient donc constituer une cible prometteuse pour de futures interventions psychosociales 
(Torregrossa et al., 2019).  
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b) Perception temporelle  

La perception temporelle est une fonction cognitive qui se rapporte à la manière dont notre cerveau 

perçoit et organise le temps. Elle joue un rôle important dans la planification et l’organisation du 

temps et ainsi dans la compréhension du rythme et de la séquentialité des évènements et intervient 

donc dans de nombreuses activités de la vie. La perception temporelle et le traitement du temps 

(timing) seraient perturbés dans la schizophrénie. Le traitement du rythme le serait également 

(Honda et al., 2023). Cette altération du timing dans le traitement des stimuli retrouvé dans la 

schizophrénie pourrait être associée à la dysfonction sensori-motrice retrouvée dans la 

psychopathologie schizophrénique (Tschacher, Giersch et Friston 2017). 

Par ailleurs, la fenêtre de liaison temporelle est un concept neuroscientifique qui se réfère à la 
période temporelle pendant laquelle le cerveau intègre des informations sensorielles provenant de 
différentes modalités sensorielles en une expérience perceptuelle unifiée. D’une part, les résultats 
de l’étude qualitative menée par Rossetti et son équipe en 2020 ont conclu en faveur du fait que la 
prédiction motrice et/ou le déficit de la fenêtre de liaison temporelle pouvaient altérer le sentiment 
d’incarnation et la représentation corporelle dans la schizophrénie (Rossetti et al., 2020). D’autre 
part, l’étude qualitative de McCann et Clark citée précédemment, questionnant l’expérience vécue 
de jeunes patients atteints de schizophrénie, avait également rapporté le thème de la temporalité 
incarnée, avec des particularités concernant l’expérience du temps vécu chez les personnes 
schizophrènes (McCann & Clark, 2004). 
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Conclusion : une cognition désincarnée dans la schizophrénie 

La cognition incarnée appliquée au contexte de la schizophrénie suggère que les troubles 

cognitifs observés chez les personnes atteintes de schizophrénie seraient influencés par leur 

perception corporelle et par le rôle du corps dans leur interaction avec le monde. En effet, la 

majorité des personnes vivant avec une schizophrénie présenteraient des perturbations 

sensorimotrices qui seraient étroitement associées à la psychopathologie schizophrénique, 

notamment dans sa dimension cognitive.  

Ainsi, la cognition 4E soutient qu’une perturbation de l’inférence perceptuelle chez les personnes 

souffrant de schizophrénie, notamment une altération du rythme et du timing dans le traitement des 

stimuli, serait à l’origine difficultés à traiter efficacement les informations sensorielles et entraînerait 

ainsi des problèmes de concentration, de cohérence dans la perception, d'organisation des stimuli 

sensoriels et d’appréciation de l’environnement. Ces difficultés perceptuelles pourraient également 

contribuer à expliquer les difficultés des personnes atteintes de schizophrénie dans leurs actions. 

En effet, la capacité à percevoir les affordances serait dysfonctionnelle chez les patients atteints de 

schizophrénie. En privant le sujet d’une partie des informations issues de l’environnement, cette 

perturbation des affordances imposerait de recourir à des processus cognitifs de niveau supérieur, 

plutôt que des processus sensorimoteurs de niveau inférieur, et entraverait les personnes 

schizophrènes dans les activités de la vie quotidienne. Les personnes schizophrènes se vivraient 

ainsi comme spectatrices de leurs perceptions, de leurs actions et de leurs pensées. 

Par ailleurs, la cognition incarnée place le corps au centre de l’interaction sociale. Elle fait 

l’hypothèse que le comportement moteur influencerait tacitement les processus mentaux sous la 

forme d’une synchronie interactionnelle. La cognition incarnée suggère ainsi que les difficultés sur 

le plan de la cognition sociale rencontrées dans la schizophrénie puissent être considérées comme 

une désincarnation de la communication. En effet, les personnes schizophrènes présenteraient une 

perturbation de la synchronie interactionnelle et de l’improvisation socio-motrice qui seraient 

inversement corrélées avec les symptômes négatifs. De même, des résultats empiriques suggèrent 

que la synchronisation favoriserait l’improvisation socio-motrice et que ce lien puisse être un 

concept clé pour améliorer les compétences sociales dans un contexte clinique. En somme, 

l’utilisation du concept de cognition incarnée serait également pertinente pour appréhender les 

difficultés cognitives sociales expérimentées par les personnes schizophrènes. 

Pour conclure, les données théoriques et empiriques semblent en faveur de l’utilisation du concept 

de cognition incarnée pour une meilleure compréhension des déficits cognitifs caractérisant la 

schizophrénie. Elles suggèrent ainsi que des programmes de soins engageant le corps puissent être 

un outil de remédiation cognitive pertinent pour les personnes atteintes de schizophrénie. Puisque 

nous avions fait l’hypothèse que la pratique musicale impliquerait un engagement corporel et que 

ce dernier serait le substrat de son effet cognitif, nous allons maintenant nous intéresser à l’éclairage 

apporté par la cognition incarnée concernant la compréhension des effets cognitifs de la musique 

et, plus particulièrement, de la pratique musicale.  
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2.3. Cognition incarnée et musique, revue narrative 
 

 Méthode 

 

a) Procédé de sélection des articles 

La partie suivant consiste en une revue narrative sur la question du concept de cognition 
incarnée pour appréhender les effets cognitifs de la pratique musicale, dont la méthode de sélection 
d’articles est la suivante :  

PubMed a été la base de données utilisée, en recherchant les articles qui comprenaient dans leur 
titre ou leur résumé les mots clés « musique » (ou l’adjectif « musical ») et « cognition incarnée » en 
anglais ((music or musical) and embodiement). Les articles ont été inclus lorsqu’ils traitaient 
spécifiquement les mots clés. Les critères d’exclusion ont été les suivants : les doublons, les articles 
ne traitant pas spécifiquement la cognition incarnée et la musique et les articles qui ne concernaient 
pas la cognition mais plutôt les notions du soi. 

b) Résultats 

Nous avons obtenu 61 articles, entre 1992 et septembre 2023. La première étape a consisté 
à enlever les éventuels doublons ou hors sujets. Aucun doublon n’a été identifié, cependant 3 
articles ont été exclus parce qu’ils ne concernaient aucun des mots clés. Par la suite, 14 articles ont 
été exclus car ils ne concernaient pas spécifiquement la musique et 16 ont été exclus car ils ne 
concernaient pas spécifiquement la cognition incarnée. Enfin 1 article a été exclu dans la mesure 
où il développait la notion de soi mais pas l’aspect cognitif de la cognition incarnée. Ainsi, 27 articles 
ont été sélectionnés pour constituer le corps du texte (Figure 3). Par ailleurs, des références citées 
dans ces articles ont également été utilisées afin d’appuyer et d’articuler la séquence narrative de cet 
exposé. Une grande partie de ces références ajoutées est issue de travaux d’Andrea Schiavio, qui 
est l’actuel président de La Société Européenne des Sciences Cognitives de la Musiques (ESCOM).  

 

 

 
 

 

 

 

 

 Figure 3 : Diagramme de flux de la revue narrative de la littérature concernant la cognition incarnée et la musique 
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 Contexte  

 

«  La musique est l’incarnation par le son de l’expérience vécue » (Hagman, 2005) 

 Il existe certains parallèles entre la recherche musicale et la recherche en sciences cognitives. 

En effet, depuis une dizaine d’années, les recherches dans le domaine musical ont pris un tournant 

corporel, à l’image de la cognition incarnée dans les sciences cognitives (de Witte et al., 2021; 

Einarsson & Ziemke, 2017). La cognition musicale incarnée vient donc également remettre en 

question une hypothèse tacite commune dans le domaine de la psychologie médicale qui est que 

l'expérience musicale serait intérieure et réductible à l'activation neuronale (Parncutt, 2007; Schiavio 

& Altenmüller, 2015). Ces évolutions sont peut-être d’ailleurs davantage corrélées que simplement 

parallèles. En effet, l’intérêt de la recherche pour la cognition incarnée dirigerait une attention 

multidisciplinaire vers le domaine musical (Casas-Mas, Pozo et Montero 2022; Matyja et Schiavio 

2013). 

 

 Musique et Cognition 4E  

s 

Bishop s’est intéressé à la manière dont les musiciens d’ensemble se produisent dans des 

conditions d’improvisation ou d’adaptation qui nécessitent une interprétation créative et 

particulièrement à la façon avec laquelle ils se coordonnent pour produire une nouvelle musique. 

Il rapportait globalement que les théories actuelles sur la créativité soutiennent l'idée selon laquelle 

l'interaction dynamique entre les individus, leur activité corporelle et leurs environnements sociaux 

et matériels serait à la base de toute performance créative. Ceci est conforme au paradigme de la 

cognition musicale incarnée et à la perspective des systèmes dynamiques sur la coordination 

d'ensemble (Bishop, 2018).  La musique semble ainsi solliciter les 4E de la cognition incarnée.  

 

a) 1er E : Cognition Incarnée 

Dans la vision incarnée de la musicalité humaine, le cerveau, bien qu’il joue un rôle très 

important dans la cognition musicale, n’est pas le seul facteur impliqué. Les processus cognitifs 

sont ainsi compris comme étant largement répartis dans tout le corps du musicien ou de l’auditeur 

(Varela et al., 1991). En considérant la cognition incarnée comme la condition préalable à l’être-au-

monde d’un agent (Stewart, Gapenne et Paolo 2010), écouter de la musique n'est ainsi concevable 

qu'à travers notre corps vivant et vécu (Johnson, 2008; Merleau-Ponty, 1976). En effet, un certain 

nombre de résultats empiriques font état de l'activation de circuits neuronaux impliqués dans 

l'activité motrice et de la planification de séquences motrices lors de l'écoute musicale (Bangert & 

Altenmüller, 2003; Carroll-Phelan & Hampson, 1996). 
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Une étude ayant utilisé la Tomographie par Emission de Positons a également révélé une 

augmentation significative du flux sanguin dans l'aire motrice supplémentaire droite, impliquée 

dans le contrôle moteur, lorsque des musiciens écoutaient ou imaginaient de la musique (Halpern 

& Zatorre, 1999). Par ailleurs, les bénéfices de l’intégration de musique dans la rééducation de la 

motricité fine (E. Altenmüller et al., 2009; Schneider et al., 2007) et des fonctions sensorimotrices 

chez les personnes victimes d’un AVC (Rojo et al., 2011; Schneider et al., 2010); ainsi que sur la 

démarche des personnes atteintes de la maladie de Parkinson (Arias & Cudeiro, 2008) appuient 

également le lien étroit entre la musique et le corps.  

En outre, d’autres études rapportant l’implication de l’aire motrice supplémentaire et d’autres zones 

du cerveau comme les noyaux gris centraux et le cervelet dans des tâches similaires ont conforté 

l’hypothèse de l’incarnation de la cognition musicale (Kawashima et al., 2000; Parsons, 2001). Par 

exemple, Zator et Katz se sont intéressés à la mémoire autobiographique en lien avec l’écoute 

musicale. L’écoute musicale s’est avérée évoquer des souvenirs incarnés dans les systèmes de 

perception motrice, davantage que les souvenir évoqués par des indications de mots. Ces résultats 

sont en faveur d’une incarnation des souvenirs autobiographiques en lien avec l’écoute musicale 

(Zator & Katz, 2017). 

De plus, dans les contextes d'apprentissage musical et du langage, les gestes de la main véhiculant 

des informations acoustiques influenceraient visuellement la perception des sons vocaux et non 

vocaux (Morett & Chang, 2015). De même, selon une étude qualitative, la précision d’identification 

d’un ton serait augmentée lorsqu’enseignée avec un geste de hauteur et un mouvement congruents, 

pour l’apprentissage du langage comme de la musique (Morett et al., 2022). 

Par ailleurs, deux expériences réalisées auprès de 7 marcheurs ont rapporté des similitudes 

entre l’expression musicale des émotions et l’expression des émotions dans les sons associés à la 

marche, soit une activité motrice non musicale. En effet, ces études ont retrouvé que les variations 

d’intensité sonore, de tempo et de régularité du tempo seraient probablement des éléments utilisés 

pour la reconnaissance des émotions exprimées. Ces résultats renforcent l’hypothèse de l’origine 

motrice de l’expression musicale des émotions (Giordano et al., 2014). Aussi, il a été observé que 

la valence et l’intensité émotionnelle de la musique seraient positivement corrélées à l’énergie du 

mouvement, qui serait elle-même liée à l’engagement émotionnel avec la musique (Dotov et al., 

2021). 

Ensuite, dans une analyse conceptuelle publiée en 2022, Besada et son équipe se sont intéressés à 

l’utilisation de la cognition incarnée pour la compréhension des pratiques en composition. Ils 

avançaient que le processus de création musicale serait fondamentalement incarné et que même 

l’utilisation de notions mathématiques pour établir des concepts musicaux se structureraient 

nécessairement selon des processus incarnés ou sensori-moteurs. Ceci est en faveur de l’idée selon 

laquelle le corps serait nécessaire à la compréhension de processus cognitifs, notamment ceux 

sollicités par la composition musicale (Besada et al., 2021). 

De surcroît, Li et son équipe se sont intéressés au développement de l’intégration corps-esprit 

impliquée dans la production du son et au rôle des enseignants en pédagogie musicale dans cette 

dernière. Pour cela, ils ont réalisé une étude observationnelle au cours de leçons de piano. Il a été 

rapporté que lorsque les enseignants expliquaient des objectifs de timbre, ils le faisaient 
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fréquemment à l'aide de métaphores corporelles, plutôt que de résultats musicaux concrets. La 

signification des objectifs de timbre serait ainsi mise en œuvre à travers l'expérience corporelle. Le 

dialogue et les gestes non verbaux ont contribué à créer une conception partagée des objectifs de 

timbre entre les enseignants et les élèves, où les connaissances proprioceptives jouaient un rôle 

important. A travers l’exemple de l’enseignement de piano, cette étude soulignait l’importance de 

l'intégration corps-esprit dans la production sonore. (Li et Timmers 2021). 

Enfin, l’expertise d’un musicien serait perceptible à partir de la vision de ses mouvements corporels 

lors de son jeu (Rodger et al., 2012). Réciproquement, la performance musicale expressive pourrait 

avoir un effet modulateur sur les réponses cardio-respiratoires et autonomes du musicien 

(Nakahara et al., 2010). Par exemple, Casas-Mas et son équipe se sont intéressés à la question 

corporelle chez 30 apprentis guitaristes en décrivant, à travers le prisme de la cognition 4E, les 

différences dans l'apprentissage musical selon le genre musical et leur mode de vie. Ils ont rapporté 

une fusion du langage verbal, du langage corporel et du discours musical. Ainsi, ils ont ainsi conclu 

que la cognition incarnée serait le résultat de la culture de l'apprentissage musical, reflétée à travers 

le corps et le geste et confirmant le rôle fondamental du corps et de l’environnement dans 

l’apprentissage musical (Casas-Mas, Pozo et Montero 2022). 

 

b) 2e E : Cognition Etendue 

Dans la mesure où les musiciens utilisent des instruments de musique pour étendre leurs 

capacités cognitives (leur musicalité), la musique peut être considérée comme un exemple de 

cognition étendue. Réciproquement, l’instrument peut façonner le corps du musicien : de façon 

indirecte comme dans l’exemple des ongles du guitariste ou de façon directe comme dans l’exemple 

de la dermatite du cou du violoniste (Brun & Baran, 1984). 

En somme, l’interaction entre le musicien et son instrument façonne le fait musical. L’apprentissage 

musical rend également compte de l’aspect étendu de la cognition par l’utilisation d’outils corporels, 

techniques et symboliques (Casas-Mas, Pozo et Montero 2022). Les instruments de musique, par 

leurs interactions dynamiques et récursives avec le corps, sollicitent la perception corporelle du 

musicien. Ainsi, « façonner la musique en jouant d’un instrument peut être conçu comme un 

processus incarné » (Kim 2020, p. 1). Prenons l’exemple d’un percussionniste : en positionnant ses 

instruments dans une certaine configuration, il établit ainsi une relation significative avec cette 

collection d’instruments, qui font ainsi partie de l’écologie cognitive du musicien. Il décharge ainsi 

son expertise musicale aux instruments d’une façon « fonctionnellement couplée » à son 

environnement (van der Schyff et al., 2018). 

Par ailleurs, comme évoqué plus tôt, les interactions récursives rendent l’instrument 

progressivement transparent aux yeux du musicien, devenant une partie intégrante de son domaine 

cognitif. Au regard de ce phénomène, certains auteurs parlent d’un « système d’instrument 

humano-musical » (Keebler et al. 2014, p. 1). Ainsi, un violoniste ne se rappellera qu’il tient un 

instrument dans les mains seulement lorsqu’une des cordes cassera et viendra perturber la fusion 

corps-instrument. La pratique musicale permettrait ainsi de diriger l’attention portée à notre état 

corporel (le proximal) vers la qualité des sons musicaux (le distal), dans une unité de l’expérience 
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musicale (J. H. Kim, 2020). Enfin, la technologie numérique a étendu notre capacité à interagir avec 

la musique et peut ainsi influencer notre cognition musicale. Par exemple, composer en improvisant 

sur un instrument spécifique, en utilisant un logiciel de notation musicale ou en notant à la main 

sur une feuille de papier, peut grandement contribuer au développement des idées musicales (van 

der Schyff et al., 2018). 

 

c) 3e E : Cognition Enchâssée 

L’expérience musicale serait enracinée dans des modèles dynamiques de perception et 
d’action qui co-constitueraient l’environnement musical dans lequel cette expérience s’intègre 
(Schiavio & Høffding, 2015). La situation sociale de l’écoute musicale collective aurait un impact 
sur la façon dont la musique est vécue (Dotov et al., 2021). Cet environnement social et matériel 
conditionnerait également la performance créative musicale (Bishop, 2018; Casas-Mas et al., 2022). 
Basé sur les recherches sur la musique et en sciences cognitives, le concept de cognition créative 
est désigne un « processus d’adaptation habile de l’organisme à l’environnement que l’on cultive 
sans cesse » (Schiavio et Benedek 2020, p. 1). 

 

d) 4e E : Cognition Enactive 

A l’instar du concept de cognition incarnée, notamment sous son aspect énactif, la thèse de 

l’incarnation musicale s’appuie sur la théorie d’une relation bilatérale entre la perception musicale 

et les processus moteurs. Selon cette dernière, la perception musicale engagerait automatiquement 

des processus moteurs et les mouvements et états corporels, quant à eux, influenceraient la 

perception musicale (Maes, 2016). Il ne s’agirait donc pas d’une simple exposition du cerveau à la 

perception musicale, mais bien d’une participation active de l’ensemble d’un système vivant, avec 

sa biographie d’écoute, son corps, son affectivité et l’histoire de ses couplages structurels avec 

l’environnement sonique et culturel (Reybrouck 2005; Schiavio 2014). 

De même, le concept d’affordance évoqué plus tôt est souvent invoqué dans la recherche musicale 
(Einarsson & Ziemke, 2017). En effet, les effets positifs observés avec la musicothérapie 
impliqueraient des aspects de la cognition et du comportement qui seraient enracinés dans le cycle 
action-perception (Schiavio & Altenmüller, 2015). Par ailleurs, ce concept peut être mis en 
résonance avec la notion de prédiction. En effet, les processus cognitifs d'une part et les processus 
perceptuels d'autre part ne seraient pas séparables mais entrelacés dans une cascade hiérarchique 
de dynamique de réduction des erreurs de prédiction. Par exemple, l’écoute musicale induit chez 
l’auditeur un ensemble d’hypothèses ou de prédictions concernant les événements musicaux futurs 
(métrique, rythme, mélodie, harmonie). Ces incertitudes sont résolues dans un avenir proche. La 
musique offre ainsi un cadre épistémique éclairant pour comprendre les principes fondamentaux 
du cerveau prédictif, chaque type de musique reposant sur des régularités temporelles, mélodiques, 
harmoniques, de timbre et structurelles prévisibles. C’est en cela que la musique diffère d’un flux 
sensoriel imprévisible. Ainsi, la perception musicale s’accompagnerait de l'action mentale qui tente 
de résoudre l'incertitude sur le récit musical inféré (Koelsch et al., 2019). En d’autres termes, écouter 
de la musique implique un exercice mental et sensorimoteur actif (Schiavio & Altenmüller, 2015) 
et l’écoute musicale constituerait déjà une forme de pratique musicale. 
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En outre, étant donné que les 4 E de la cognition incarnée sont étroitement liés, il convient de 

rappeler que les interactions avec l’environnement sont permises par le corps vivant et vécu. D’une 

part, il a été démontré que la perception visuelle et rythmique serait façonnée par le regard et les 

mouvements corporels chez les nourrissons et les adultes (Gerson et al., 2015; Phillips-Silver & 

Trainor, 2005) et que l'expérience motrice faciliterait la mémorisation d'extraits musicaux (Schiavio 

& Cummins, 2015). Ceci illustre l’idée du compositeur et professeur de musique Jacques Dalcroze 

selon laquelle le mouvement serait le lien entre l’oreille et le cerveau (van der Merwe, Joubert et 

Tempelhoff 2023). D’autre part, l'écoute musicale activerait des réseaux moteurs (Altenmüller et 

al. 2006; Overy et Molnar-Szakacs 2009). Enfin, selon la vision énactive de la perception musicale, 

cette perception serait plus proche du traitement du langage que d'une appréciation passive de notre 

sensorium auditif (Koelsch, Vuust et Friston 2019). 

De plus, concernant musicalité humaine, des recherches ont soutenu l’importance de 

l'autorégulation corporelle dans l'improvisation conjointe. Elle correspond à la capacité des 

musiciens à ajuster et à contrôler leur comportement corporel de manière adaptative et spontanée 

lorsqu'ils participent à une improvisation collective (Walton et al., 2015). Par ailleurs, une revue des 

approches cognitivistes, incarnées et énactives de la cognition musicale a conclu en faveur des 

approches énactives de la musicalité humaine pour aborder la relation fondamentale entre un sujet 

musical et un objet musical. Ceci implique une forme de compréhension pré-conceptuelle et pré-

linguistique liée à l'expertise corporelle motrice, c’est-à-dire non cantonnée à des formes 

sophistiquées de représentation mentale (Matyja & Schiavio, 2013). 

De même, le fait que l’expertise motrice nécessaire pour produire un battement métronomique soit 

acquise par le développement et quasi-universelle illustre le fait que la relation entre la musique et 

les systèmes vivants est façonnée par l’histoire de leur couplage sensori-moteur structurel 

réciproque (Schiavio & Altenmüller, 2015). Les neurones miroirs précédemment mentionnés dans 

la partie « cognition Enactive » sont fréquemment invoqués comme étant une part explicative de 

ce phénomène. En somme, ces éléments seraient la raison pour laquelle de simples extraits 

rythmiques ou des battements métronomiques sont largement et avec succès adoptés dans les 

recherches cliniques. 

Enfin, l’apprentissage musical solliciterait l’aspect énactif de la cognition (Casas-Mas et al., 2022). 
Le fait qu’il s’accompagne d’un vocabulaire moteur d’actions musicales (Avanzini et al., 2005) est 
interprété par certains auteurs comme permettant au système sensori-moteur de se préparer à 
l'action (Gallagher, 2008). Ainsi, les musiciens auraient une connaissance pratique des actions 
d'ordre complexe requises pour obtenir une musique particulière, présentant des activations plus 
fortes dans le réseau fronto-pariéto-temporal (Haslinger et al., 2005; Haueisen & Knösche, 2001). 
Schiavo et son équipe soutiennent ainsi que les musiciens auraient un point commun avec les 
athlètes : le fait que leur apprentissage se fasse souvent en groupe et en partageant des expériences, 
des actions, des cultures et des « histoires des couplages structurels » avec le monde qui les entoure 
(Schiavio et al. 2019, p. 3 ; Varela, Thompson et Rosch 1991). En effet, le concept théorique de 
cognition incarnée pourrait être pertinent pour outiller les méthodes d’apprentissage musical, qu’il 
soit individuel ou collectif (Schiavio, van der Schyff, et al., 2019). Par ailleurs, selon la revue de 
Witte et son équipe, l’acte physique de faire de la musique constituerait l’un des facteurs 
thérapeutiques spécifiques à cette dernière (de Witte et al., 2021). 
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 Cognition sociale et Perception temporelle : rythme et synchronie 

interactionnelle 

 

Comme cité plus tôt dans cette thèse, des techniques de rééducation basées sur la musique et 

l'engagement rythmique sont proposées en complément des soins standards dans la maladie de 

Parkinson (Hove et Keller 2015; Thaut et Abiru 2010). En s’appuyant sur ce paradigme, Schiavo 

et son équipe ont exploré l’aspect énactif de la cognition sollicité par la musique. Ils soutenaient 

que cette dernière n’agirait pas simplement de l’extérieur vers un sujet passif mais qu'elle 

impliquerait plutôt l’engagement actif du sujet et de son corps dans sa façon d’être au monde. Ils 

précisaient par ailleurs que les signaux auditifs pour ce type de traitement présenteraient des 

avantages par rapport aux signaux visuels, somatosensoriels ou combinés. En effet, le temps de 

réaction aux signaux auditifs serait plus court que celui aux signaux visuels et tactiles et la périodicité 

serait également mieux capturée dans des contextes sonores que par d’autres systèmes sensoriels 

(Lim et al., 2005; Nombela et al., 2013). Par ailleurs, le timing serait un aspect fondamental de la 

périodicité de la démarche, garantissant une cohérence adéquate du rythme et de la stabilité. En 

somme, ce domaine de recherche illustre le lien entre la musique, le corps et le rythme, qui seront 

développés ci-après. 

 

a) Perception temporelle 

« La musique se déploie dans le temps, et le temps se déploie dans la musique » (Nattiez 2004, p. 189) 

La perception temporelle correspond à divers aspects tels que la perception du temps qui 

s’écoule, la capacité à estimer des intervalles de temps, la capacité à se rappeler des évènements 

passé dans une séquence temporelle et la capacité à anticiper des évènement futurs en fonction du 

temps (Zakay & Block, 1997).  

Le timing, lui, désigne l’organisation temporelle. Les structures corticales contribuant au traitement 

du timing seraient les noyaux gris centraux, probablement en réseau distribué avec d’autres 

structures cérébrales telles que le cervelet, l’aire motrice supplémentaire, le cortex pariétal inférieur 

et le cortex prémoteur (Kotz 2011; Thaut 2003; Wiener, Lohoff et Coslett 2011). De plus, les 

noyaux gris centraux seraient eux-mêmes impliqués dans la sélection et l'inhibition des processus 

moteurs, ce qui suggère une profonde connectivité de l'action corporelle et du traitement de la 

perception temporelle (Mink, 1996). Une telle connectivité illustre que pour tenter de comprendre 

ce qu’est le timing, il semble nécessaire de considérer l’ensemble du sujet incarné en regardant « au-

delà des limites du crâne et de la peau » (Schiavio & Altenmüller, 2015).  

Néanmoins, l’expérience du temps musical diffère de l’expérience du temps absolu (Nattiez 2004, 

p. 189). Par ailleurs, selon la philosophe Susan Langer (1953), le temps ordinaire serait « suspendu » 

lorsque nous écoutons de la musique (Nattiez 2004, p. 189). En effet, bien que les recherches à ce 

sujet sont encore peu concluantes, la musique est connue pour modifier l’expérience de l’espace 

est du temps (Schäfer, Fachner et Smukalla 2013). Enfin, une étude observationnelle comparant 15 

pianistes professionnels à 15 témoins non musiciens avait révélé que, grâce à la formation musicale, 



55 
 
 

 

 

les pianistes créeraient une représentation interne dynamique, sélective et autodéterminée d’un 

mouvement, ce qui leur permettrait d’estimer précisément sa durée temporelle (Chen, Pizzolato et 

Cesari 2013). 

 

b) Rythme et microrythme 

Le rythme suscite l’intérêt de nombreux travaux de psychiatrie phénoménologique, 

notamment depuis les années 2000. Rythmos  en grec signifie « manière de fluer ». Le rythme renvoie 

ainsi un processus évolutif, vivant et en mouvement (Klages et Hanse, 2004). D’ailleurs, Rythmus en 

allemand signifie « gymnastique souple ». De plus, il serait intimement lié au monde intérieur et 

préréflexif. En musique, le rythme fait référence à la manière dont les sons et les silences sont 

organisés dans le temps. C'est l'élément de la musique qui fournit la structure temporelle et la 

pulsation de base de la musique (Nattiez 2004, p. 89).  

Les capacités rythmiques musicales consistent en la coordination de la perception et de l’action 

relatives au déroulement rythmique de la musique. Ces compétences rythmiques musicales 

s’acquièrent au cours du développement via l’harmonisation et le couplage des systèmes auditifs et 

moteurs (Tichko, Kim et Large 2022). En d’autres termes, les capacités rythmiques se développent 

au gré des affordances. Par ailleurs, la régularité du rythme musical favoriserait puissamment la 

synchronisation des mouvements entre les individus. En outre, cette synchronisation pourrait 

améliorer la confiance interpersonnelle, l’affiliation et la coopération entre les personnes (Dotov, 

Bosnyak et Trainor 2021). 

La pulsation est l’unité de mesure du temps qui sert de fondation rythmique à une pièce 

musicale. Percevoir une pulsation induit une synchronisation des mouvements corporels avec cette 

dernière. En effet, au regard de l'histoire des couplages structurels entre les musiciens et leur 

environnement sonore, on peut comprendre que la musique offre des possibilités de 

synchronisation (Krueger 2011; Schiavio, Menin et Matyja 2014). Les syncopes, quant à elles, 

défient les attentes métriques : ce sont des accentuations en dehors de la pulsation. Elles ont la 

particularité d’induire du groove, c’est-à-dire l’envie de bouger. Cette envie de bouger impliquerait 

ainsi un engagement actif de la proprioception et le plaisir de l’expérience corporelle impliquerait 

un engagement actif de l’interoception (Koelsch et al., 2019). Enfin, à la lumière de cette approche 

syncopée, la notion de microrythme permet de mieux conceptualiser les micro-décalages dans le 

placement des notes jouées par les musiciens, de l’ordre de la milliseconde. Ces techniques 

microrythmiques jouent un rôle clé dans l’interprétation musicale. Ainsi, selon le pianiste jazz Vijay 

Iyer, ces décalages microrythmiques permettraient au musicien de se singulariser et rendrait la 

musique plus attractive (Iyer, 2002). 
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c) Synchronie interactionnelle et accordage rythmique 

La résonance motrice du corps avec le rythme permet la fluidité des « mélodies cinétiques » 

de la démarche dans un processus dynamique continu d’actions et de perceptions. Cela signifie que 

les processus de synchronisation – en tant que sous-composants du réseau distribué permettant la 

démarche – impliqueraient l’entièreté du corps et le monde, s’étendant littéralement « au-delà du 

crâne et de la peau ». Ainsi, le rythme musical offre une nouvelle voie pour mettre en œuvre l’auto-

organisation par couplage sensorimoteur. L’approche incarnée, notamment énactive, de 

l’interaction intersubjective définit les processus d’interactions mutuelles et de coordination comme 

étant basés sur l’autorégulation sensorimotrice, en insistant sur l’interaction mutuelle et dynamique 

de l’action et de la perception dans ce phénomène (De Jaegher, 2009; Froese & Di Paolo, 2009; 

Jaegher, 2013). Ceci renvoie à la notion de synchronie interactionnelle précédemment évoquée. 

La synchronie interactionnelle s’exemplifie aisément au travers de la musique : peu importe 

combien de fois les membres d’un groupe de musique ont répété ensemble le même morceau, il y 

aura toujours un sentiment dans lequel chaque nouvelle performance sera différente de la 

précédente, comme même un bref crescendo par un musicien, un environnement particulier ou un 

public affecteront l'autre et la performance globale en temps réel (Schiavio & Altenmüller, 2015; 

Schiavio & Høffding, 2015). Ainsi, la synchronie interactionnelle entre musiciens est un 

phénomène captivant qui se produit lorsque les membres d'un groupe musical interagissent de 

manière fluide et coordonnée pendant une performance. Elle illustre la manière dont les individus 

peuvent interagir de manière fluide et coordonnée pour créer de la musique harmonieuse et 

expressive. Elle résulte d'une combinaison de compétences musicales, de communication et 

d'expérience partagée et peut se manifester diverses manières. L'exemple le plus courant est celui 

de l'accordage rythmique entre les musiciens. 

L'accordage rythmique est un aspect spécifique de la synchronisation interactionnelle. Il est le 
processus par lequel des personnes synchronisent leurs mouvements, actions ou comportements 
pour s'aligner sur un même rythme ou une même cadence. De plus, on le retrouve dans les 
interactions mère-bébé. Dans ce contexte, il concerne la manière dont la mère et le bébé 
synchronisent leurs rythmes, tels que les battements cardiaques, la respiration et les mouvements, 
pendant l'interaction. Par exemple, une mère peut bercer son bébé en synchronisant ses 
mouvements de va-et-vient avec le rythme naturel de la respiration du bébé. Ce type d'accordage 
rythmique peut apporter un sentiment de confort et de sécurité au bébé, car il rappelle les sensations 
qu'il avait dans l'utérus maternel, où il était constamment en phase avec les rythmes de sa mère. En 
effet, les nouveau-nés, seraient déjà capables de se synchroniser aux adultes par leurs expressions 
corporelles et vocales. En transmettant les affects et la subjectivité, le rythme pourrait être le 
premier outil de découverte du monde pour le bébé (Gratier, 2001). En somme, l’accordage 
rythmique jouerait un rôle fondamental concernant l’accordage affectif : en créant une interaction 
harmonieuse et en renforçant le lien affectif entre la mère et l'enfant, il permettrait la construction 
d’un attachement sécure pour un développement sain chez le bébé. 

Ainsi, chez l’adulte, l’accordage rythmique implique de suivre un tempo commun et de coordonner 
les actions de manière à ce qu'elles se produisent en harmonie avec celles des autres et créent une 
cohésion rythmique. Par ailleurs cette synchronisation a été identifié comme l’un des facteurs 
thérapeutiques spécifiques à la musique (de Witte et al., 2021). 
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Sur le plan empirique, Dell’Anna et son équipe ont évalué l’accordage rythmique chez des 
personnes non musiciennes, en utilisant la « tâche de tapotement articulaire du doigt ». Elle a révélé 
que l’accordage rythmique était également présent chez les non-musiciens, soulignant ainsi 
l'universalité d'une telle compétence proto-musicale conjointe. De plus, il est intéressant de noter 
qu’en condition égocentrique (lorsque le sujet tapotait avec le partenaire dans une position 
congruente avec le corps du sujet), le corps du partenaire semblait être traité comme son propre 
corps. A l’inverse, en position allocentrique (lorsque le sujet tapotait avec le partenaire placé devant 
lui), le corps du partenaire était traité comme un ensemble social (Dell’Anna et al., 2018). 

La même année, Walton et son équipe se sont questionnés sur la façon dont la structure du contexte 
musical permettrait et façonnerait les interactions entre les musiciens, la dynamique de prise de 
tour, l'échange social de l'improvisation musicale et la collaboration pour le son. Six paires de 
pianistes professionnels ont improvisé avec deux pistes d'accompagnement différentes. Leur 
musique ainsi que leurs mouvements ont été enregistrés. Le mode de jeu par improvisation a été 
choisi car il se rapprocherait d’une interaction quotidienne dans la mesure où la dynamique émerge 
spontanément sans partition ou scénario répété. Les résultats indiquaient que chaque piste 
d'accompagnement induisait différents modèles de coordination concernant la façon dont les 
musiciens jouaient, se déplaçaient ou collaboraient les uns avec les autres. Par ailleurs, les 
expériences des auditeurs étaient liées à la façon dont les musiciens coordonnaient à la fois leur 
comportement de jeu et leurs mouvements corporels. Ces résultats ont ainsi proposé une 
illustration de la façon dont l'improvisation musicale favoriserait l'interaction sociale (Walton et al., 
2018). 

En outre, la musique et le mouvement amélioreraient les comportements socio-affectifs (van 
der Merwe, Joubert et Tempelhoff 2023; Schiavio et Altenmüller 2015). La pratique musicale 
notamment, serait intrinsèquement sociale, de par cette synchronisation sensorimotrice citée 
précédemment mais également car la performance créative serait sous-tendue par les interactions 
dynamiques entre les individus (Bishop, 2018). Cet effet de facilitation sociale, voire de contagion, 
a été illustré par une étude qualitative de 2021 auprès de 33 sujets sains chez lesquels l’écoute 
musicale collective était associée à des mouvements dont l’énergie était plus élevée lorsque les 
participants avaient les yeux ouverts, et pouvaient ainsi se voir (Dotov et al., 2021). Enfin, une 
étude expérimentale a rapporté une amélioration de la compréhension interculturelle d’un 
échantillon d’Australiens blancs après un programme de formation musicale non occidentale, telle 
que l’apprentissage du pipa chinois ou du au oud du Moyen-Orient (Li et al. 2023), confirmant ainsi 
les dires de Platon : « Si l’on veut connaître un peuple, il faut écouter sa musique ».  
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Conclusion : une cognition incarnée par la musique 

La cognition 4E décrit les mécanismes cognitifs sollicités par la pratique musicale comme 

étant profondément incarnés, puisque la musique serait constamment mise en œuvre par des 

retours sensori-moteurs et des activités corporelles en temps réel. La pratique musicale solliciterait 

l’aspect étendu de la cognition de diverses façons, notamment aux travers des instruments de 

musique, et illustre bien l’absence de frontières claires entre les ressources internes et externes des 

processus cognitifs. Par ailleurs, elle serait enchâssée dans le sens où la musique est conditionnée 

par son environnement socioculturel, dans son écoute comme dans sa pratique. Enfin, la cognition 

musicale serait énactive puisqu’elle impliquerait une interaction réciproque et continue entre la 

perception musicale, le corps et la création musicale. La cognition incarnée souligne ainsi que la 

nuance entre la pratique et l’écoute musicale serait ténue, puisque qu’écouter de la musique 

impliquerait déjà une action. La musique représente ainsi mais aussi un véritable outil de cognition, 

notamment par la variété de processus autorégulateurs, interactifs et sensorimoteurs qu’elle offre. 

En somme, il semblerait que la musique incarne la cognition. 

Après avoir exploré la théorie de la cognition incarnée dans les cadres distincts des études 

psychopathologiques de la schizophrénie et de la musicologie, nous allons voir comment cette 

théorie permet des mettre en lien les processus cognitifs de ces deux cadres de recherche. 
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Résumé des revues narratives : la pratique musicale comme outil de 
réincarnation des processus cognitifs dans les schizophrénies 

 

Les données cognitives et neuroscientifiques classiques fournissent une part explicative 

considérable de l’effet cognitif de la musique. En effet, nous avons pu voir que la musique possédait 

un précieux pouvoir de neuroplasticité et qu’elle permettait de solliciter la quasi-intégralité des 

fonctions cognitives altérées par la schizophrénie. De surcroît, le tournant incarné de la recherche 

en sciences cognitives a pu nous éclairer sur la place centrale du corps dans les processus cognitifs, 

tant du côté des cognitions musicales que de celui des troubles cognitifs associés à la schizophrénie. 

Ces deux brèves revues narratives ont ainsi pu mettre en lumière, au moyen  des 4E du concept de 

cognition incarnée, de nombreux points de rencontre potentiels entre la cognition musicale et les 

troubles cognitifs de la schizophrénie.  

Premièrement, la cognition Incarnée (1er E) décrit la musicalité comme un processus corporel. En 
effet, la perception du rythme, le timing, l’écoute musicale, la pratique musicale et l’apprentissage 
musical seraient conditionnés par le corps. Or, nous avons pu voir que les perturbations des 
fonctions sensori-motrices, du mouvement et de la perception auraient un rôle conséquent dans 
les troubles cognitifs rencontrés dans la schizophrénie. 

Deuxièmement, la cognition Etendue (2e E) avance que la musicalité serait impliquerait des 
processus cognitifs étendus. En effet, la façon dont l’interaction musicien-instrument façonne le 
fait musical, l’attention portée du corps vers l’instrument et les outils d’enregistrements et de 
compositions sont des exemples explicites de l’aspect étendu de la cognition. La cognition étendue 
s’intéresse également à la schizophrénie, mais la littérature reste circonscrite et aborde davantage 
les notions de l’espace péripersonnel et du soi que la question cognitive. Le lien avec la littérature 
cognitive n’est pas encore établi à ce jour.  

Troisièmement, la cognition Enchâssée (3e E) insiste sur le fait que la musicalité, tant pour l’écoute 
musicale que la pratique musicale, serait modulée par la culture, l’environnement matériel et 
musical, par la situation sociale lors de l’écoute musicale et par les interactions entre les individus. 
Or, du côté de la schizophrénie, la cognition enchâssée décrit la façon dont les perturbations 
sensorielles altèrent le traitement des informations sensorielles, entravant ainsi l’appréciation de 
l’environnement par le sujet qui expérimentent ainsi des difficultés à interagir avec ce dernier.  

Enfin, la cognition Enactive (4e E) identifie le rôle de l’affordance dans le rapport à la musique. Elle 
souligne l’engagement actif, moteur et mental, sollicité par l’écoute musicale, la pratique musicale 
et l’improvisation conjointe. Elle illustre ce fait par l’exemple de la prépondérance du vocabulaire 
moteur d’actions musicales dans l’apprentissage musical et par l’universalité de l’expertise motrice 
nécessaire au battement métronomique au sein de la population musicienne comme non 
musicienne. Or, elle a aussi pu souligner le dysfonctionnement de l’affordance dans la 
schizophrénie en expliquant comment cette difficulté conduirait les sujets à se vivre comme 
spectateurs de leur perception, de leurs actions et de leur pensée. 

Par ailleurs, la cognition incarnée suggère un lien interessant entre la perception temporelle, 
le rythme et la cognition sociale. En modifiant l’expérience du temps et en améliorant l’estimation 
d’une temporelle par la formation musicale, la musique serait étroitement liée à la question 
temporelle tandis que la schizophrénie conduirait à une altération de la perception et de 
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l’organisation temporelle (timing). Le rythme est décrit par certains auteurs comme le premier outil 
de découverte du monde. Pendant que la schizophrénie altèrerait les capacités rythmiques des 
personnes, la cognition incarnée souligne l’engagement corporel suscité par le rythme. De plus, les 
capacités rythmiques se développeraient au gré des affordances. La cognition incarnée illustre ce 
propos en décrivant Divers phénomènes musicaux mentionnés dans la littérature d’illustrent ce 
propos. C’est par exemple le cas, de la synchronisation interactionnelle des mouvements corporels 
opérant lors de la perception d’une pulsation, de l’accordage rythmique et de l’induction de 
mouvement par le groove et les syncopes. Ainsi, la cognition incarnée décrit également la cognition 
sociale comme étant intrinsèquement liée au corps, notamment au moyen de la synchronie 
interactionnelle.  

En outre, l’expérience musicale serait intrinsèquement sociale et améliorerait les 
comportements socio-affectifs. De nombreux éléments propres à la musique permettent de 
comprendre cet effets de facilitation sociale, à savoir : les interactions musicales, les dynamiques de 
prise de tour, l’effet de contagion qu’elle suscite, la collaboration et la coordination nécessaire à la 
production musicale, l’harmonisation musicale, la synchronie interactionnelle et l’accordage 
rythmique. Or, dans la schizophrénie, la cognition sociale serait empêchée par une altération de 
l’improvisation socio-motrice et de la synchronie interactionnelle. De même, il semblerait que là 
où le dialogue verbal se fait difficile, le dialogue musical corporel pourrait constituer piste 
prometteuse dans le champ de la cognition sociale. Enfin, nous avons pu voir la manière dont la 
musique serait incarnée sur le plan des émotions comme des souvenirs, ce qui pourrait également 
constituer une piste intéressante pour des personnes dont la pathologie induit un découplage du 
corps et des émotions ainsi que des troubles mnésiques. 

Pour résumer, à la lumière de la cognition incarnée, nous pouvons conclure à une incarnation de 
la cognition à travers la musique et à une désincarnation de la cognition dans la schizophrénie. 
Ainsi, ce que la schizophrénie désincarne, la musique tend à le réincarner en engageant le corps 
(Tableau 1).   
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Tableau 1 : Effets cognitifs de la musique et troubles cognitifs dans la schizophrénie, à la lumière de la cognition 4E.  

 Effets de la musique sur les cognitions Eléments dont l’interaction 
semble favoriser les troubles 

cognitifs dans la schizophrénie 

1er E : 
Cognition 
Incarnée 

La musique est corporelle 
Sont conditionnés par le corps : 

- perception rythmique et timing  

- écoute musicale 

- pratique musicale 

- apprentissage musical 

Perturbations corporelle dans la 
schizophrénie : 
- fonctions sensorimotrices 
- mouvement 
- perception corporelle 

2e E : 
Cognition 
Etendue 

Musicalité étendue 
- interaction musicien-instrument façonnant le fait musical 
- attention du corps vers l’instrument 
- enregistrements, logiciels de composition 

Littérature concernant l’espace 
péripersonnel et le soi. Pas de littérature 
cognitive claire.  
 

3e E : 
Cognition 
Enchâssée 

Musicalité enchâssée 
Modulée par : 

- Culture  

- Environnement matériel 

- Environnement musical 

- situation sociale de l’écoute musicale sur le vécu de la musique.  

- Interactions entre les individus 

Une perception désincarnée  
perception perturbée 

↓ 
Altération traitement de 
l’information sensorielle 

↓ 
Appréciation perturbée de 

l’environnement 
↓ 

Difficultés à interagir avec 
l’environnement 

 

4e E : 
Cognition 
Enactive 

L’affordance en musique  
Présence de l’expertise motrice nécessaire à un battement métronomique 
chez les non-musiciens 
Engagement moteur et mental dans l’écoute musicale, la pratique 
musicale, et l’improvisation conjointe 
Vocabulaire moteur d’actions musicales dans l’apprentissage musical 

Affordance dysfonctionnelle 
Sujets spectateurs de leur 
perception, de leurs actions et de 
leur pensée 
 

Perception 
Temporelle 

« La musique se déploie dans le temps, et le temps dans la 
musique »  
- Modification de l’expérience du temps par la musique  
- amélioration de l’estimation d’une durée temporelle par la formation 
musicale 

Altération de la perception et de 
l’organisation temporelle (timing). 

Rythme Découverte du monde par le rythme (3e E) 
Développement des capacités rythmiques au gré des affordances (4eE) 
Synchronisation des mouvements corporels lors de la perception d’une 
pulsation. (3eE) 
Accordage rythmique (3eE) 
Résonnance motrice du corps avec le rythme. (4eE) 
Groove, syncopes : inducteurs de mouvements (4eE)  
 

Déficits de traitement du rythme 

Cognition 
Sociale 

« La pratique musicale est intrinsèquement sociale » 
Amélioration des comportements socio- affectifs par la musique via : 

- expériences musicales partagées,  

- interactions musicales,  dynamique de prise de tour,  

- Effet de de facilitation sociale de l’expérience musicale, de 
contagion  

- synchronie interactionnelle et l’accordage rythmique 

- coordination  pour l’improvisation musicale 

- collaboration pour le son, harmonisation musicale 

 Dialogue musical corporel 

Une cognition sociale 
empêchée 
improvisation socio-motrice altérée 
perturbation de la synchronie 
interactionnelle 
 
 
 
 
 
 

  Dialogue verbal difficile 

Emotions Engagement émotionnel et moteur réciproques dans la pratique musicale  
Adaptation et régulation des émotions par la musique  

Découplage corps / émotions  

Mémoire Souvenirs incarnés dans les systèmes de perception motrice déclenchés 
par l’écoute musicale 
Mémorisation d’extraits musicaux facilitée par les mouvements corporels 

Troubles mnésiques 
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II. Recherche empirique : Étude ARCoS  
 

1. Introduction 
 

Après avoir présenté l’état des lieux de la littérature scientifique et avoir construit sur le plan 

heuristique le lien entre cognition musicale et troubles cognitifs de la schizophrénie au travers de 

la théorie incarnée de la cognition, nous allons présenter dans cette seconde partie les résultats 

d’une étude empirique à laquelle nous avons participé.  

La présente étude, inspirée des recherches théoriques détaillées plus haut, est intitulée ARCoS. Il 

s’agit d’une étude pilote évaluant la faisabilité et les effets préliminaires d’une méthode de 

remédiation cognitive par Apprentissage musical Rythmique, vocal et Corporel pour des patients 

Schizophrènes stabilisés. Cette étude a été coordonnée au sein du Centre Hospitalo-Universitaire 

de Toulouse par Tudi Gozé (MD, PhD) et Etienne Bally (MD), directeurs de ce travail de thèse, 

en partenariat avec la FERREPSY Occitanie.  

 

1.1. Hypothèses de la recherche et résultats attendus 
 

L’hypothèse de la recherche était qu’un programme d’apprentissage musical rythmique et 

corporel, dans le cadre de séances collectives hebdomadaires sur 6 mois, en complément des soins 

standards, pourrait avoir un effet bénéfique sur les troubles cognitifs attentionnels et les symptômes 

négatifs d’une population de personnes schizophrènes adultes. La méthode d’apprentissage a été 

conçue dans une perspective pédagogique. Nous avons fait l’hypothèse qu’elle serait adaptée aux 

patients schizophrènes stabilisés. Un résultat probant permettrait de justifier le déploiement d’une 

future recherche de plus grande ampleur avec un nombre de patients suffisamment significatif pour 

répondre à la question de l’efficacité de l’apprentissage musical collectif dans la prise en charge des 

troubles cognitifs chez les patients schizophrènes stabilisés. 

In fine, il s’agirait de proposer une option thérapeutique non pharmacologique, peu coûteuse et 

écologique en support des moyens pharmacologiques. Cette nouvelle voie dans la prise en charge 

des symptômes déficitaires des patients schizophrènes permettrait ainsi de favoriser les progrès en 

termes de fonctionnement personnel et interpersonnel, dans l’objectif d’améliorer la qualité de vie 

de ces personnes.  
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1.2. Objectifs  
 

L’objectif principal de cette étude pilote était d’évaluer la faisabilité de la mise en œuvre de séances 

hebdomadaires d’un apprentissage musical rythmique vocal et corporel, collectives et répétées sur 

6 mois chez une population de sujets adultes avec schizophrénie. 

Les objectifs secondaires de l’étude étaient les suivants :  

1. Décrire les facteurs d’adhésion et de non adhésion au projet et les difficultés rencontrées 

pendant l’étude. 

2. Évaluer l’impact d’un apprentissage musical, rythmique et corporel collectif de 6 mois sur 

l’attention sélective et soutenue au terme de la phase de remédiation (M6) et à 3 mois post 

remédiation (M9). 

3. Évaluer l’impact d’un apprentissage musical, rythmique et corporel, collectif de 6 mois sur 

le contrôle inhibiteur au terme de la phase de remédiation (M6) et à 3 mois post remédiation 

(M9). 

4. Évaluer l’impact d’un apprentissage musical rythmique et corporel collectif de 6 mois sur 

les symptômes négatifs au terme de la phase de remédiation (M6), et à 3 mois post 

remédiation (M9). 

5. Évaluer l’état d’anxiété des patients au terme de la phase de remédiation (M6), et à 3 mois 

post remédiation (M9). 

6. Décrire les modifications de traitements psychotropes tout le long de l’étude. 

 

 

2.  Protocole 
 

2.1. Critère de jugement principal  
 

Le critère principal d’évaluation était la proportion de patients ayant suivi l’apprentissage 
musical hebdomadaire jusqu’à son terme (6 mois), définis par une participation à au moins 80% 
des 24 séances. 80% des 24 séances correspondent à 19,2 séances. Pour un nombre entier, le 
nombre de 19 séances a été choisi pour seuil.  
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2.2. Critères de jugement secondaires 
 

 Le recueil à chaque séance des causes de non adhésion 

 

 L’amélioration des capacités attentionnelles 

Les capacités attentionnelles devaient être évaluées par le score de l’échelle D2-R au terme de la 

phase de remédiation (M6), et à 3 mois post remédiation (M9) comparativement à celui de la visite 

d’inclusion (Baseline). Le D2-R (Brickenkamp, 2015) est une épreuve papier-crayon qui permet 

une mesure fine de la capacité d’attention sélective et soutenue. Il propose également des indices 

permettant d’appréhender de manière approfondie la performance du sujet (rapidité, précision, 

évolution de la concentration). Le test consiste pour le sujet à repérer et barrer des caractères cibles 

parmi un grand nombre de caractères distracteurs. Il exige donc un effort d’attention visuelle 

soutenue et mobilise le contrôle inhibiteur. Trois indices permettent d’appréhender la stratégie 

employée et l’évolution de la concentration : 

 CC – la capacité de concentration ou performance de concentration 

 CCT – le rythme de travail ou la vitesse de traitement 

 E% – la précision dans le traitement 

 

 L’amélioration des capacités d’inhibition 

Les capacités d’inhibition devaient être évaluées par les résultats obtenus à l’épreuve Go-no-Go 

de la TAP au terme de la phase de remédiation (M6) et à 3 mois post remédiation (M9) 

comparativement à ceux de la visite d’inclusion. La TAP ) est une batterie informatisée d’évaluation 

de l’attention (Zimmermann & Fimm 1994). Dans le cadre de cette étude, nous avons retenu 

l’épreuve Go-no-Go de la TAP qui permet d’évaluer le contrôle comportemental et dans laquelle 

il est important d'être capable d'inhiber une réaction automatique suscitée par un stimulus externe 

automatisé, au profit d'une réponse comportementale contrôlée. Dans ce type de paradigme, le 

foyer attentionnel est dirigé vers les stimuli dont l'occurrence est prévisible et qui exigent une 

réaction sélective, c'est-à-dire réagir ou, au contraire, s’abstenir de réagir. 

Exemple de Go-no-Go de la TAP : Forme « 2 stimuli dont 1 cible » (1 des 2 stimuli est critique) : une croix 

correspondante soit au signe de l'addition (+), soit à celui de la multiplication (×) apparaît à l’écran dans un ordre 

pseudo-aléatoire à l’écran.  

Pour analyser les résultats de cette épreuve, nous avons retenu le temps de réaction, le nombre 

d’erreurs et le nombre d’omissions. 
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 La diminution des symptômes négatifs  

L’évolution des symptômes négatifs devait être évaluée par les scores de l’échelle d’auto-

évaluation SNS (Self evaluation of Negative Symptoms) au terme de la phase de remédiation (M6), et à 3 

mois post remédiation (M9) comparativement à ceux de la visite d’inclusion. L’échelle d’auto-

évaluation SNS permet de mesurer la symptomatologie négative de la schizophrénie. Elle se 

compose de cinq sous-échelles de symptômes : l’alogie, l’avolition, l’émoussement affectif, 

l’anhédonie et le retrait social (Mach, Morello et Dollfus 2015). 

 

 L’état d’anxiété des patients  

L’état d’anxiété des patients devait être évalué sur les scores de l’échelle STAI (State-Trait Anxiety 

Inventory) au terme de la phase de remédiation (M6), et à 3 mois post remédiation (M9) 

comparativement à la visite d’inclusion. L’échelle STAI est un auto-questionnaire qui comprend 2 

parties : 

 STAI forme Y-A : évaluant l'anxiété-état (AE) qui reflète l'état émotionnel actuel et permettra 

d’évaluer la nervosité et l’inquiétude du patient lors des évalusations neurocognitives, 

notamment pour contrôler un biais de confusion. 

 STAI forme Y-B : évaluant l'anxiété-trait (AT) qui reflète l'état émotionnel de fond des sujets. 

Chaque partie comprend 20 items, à scorer de 1 à 4. 1 indiquant le degré le plus faible, 4 le degré 

le plus fort (Gauthier & Bouchard, 1993; Spielberg, 1983). 

 

 L’évolution des traitements psychotropes  

Les éventuels changements de posologie ou de molécule devaient être observés à 6 et 9 mois, 

comparativement à la visite d’inclusion. 

 

2.3. Critères d’inclusion 
 

Les critères d’inclusions étaient les suivants: 

1. Diagnostic de schizophrénie (critères du DSM-5)  

2. Cliniquement stable (pas d’hospitalisation temps plein liée à l’état de santé psychiatrique 

depuis 6 mois 

3. Suivi régulier (inscrit en hôpital de jour de psychiatrie)  

4. Sans modification du traitement antipsychotique de fond depuis 6 mois (médicament et/ou 

posologie) 

5. Homme ou femme âgé(e) de plus de 18 ans et de moins de 60 ans 

6. Ayant donné son consentement libre, éclairé et écrit pour participer à l’étude 

7. Patient affilié ou bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale 
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2.4. Critères de non inclusion 
 

Les critères de non inclusion étaient les suivants :  

1. Présence d’une déficience intellectuelle modérée à sévère (critères cliniques) 

2. Présence d’une comorbidité addictive (hors addiction au tabac et addictions 

comportementales) 

3. Présence d’une pathologie neurologique avec impact cognitif  

4. Prise en charge dans un programme de réhabilitation neurocognitif 

 

2.5. Taille de l’étude et Recrutement 
 

20 patients ont été recrutés à partir des dossiers médicaux des patients suivis dans l’une des quatre 

unités ayant participé à l’étude :  

 Unité de Soins Ambulatoires du Service de Psychiatrie, Psychothérapie et Art-Thérapies du 

CHU de Toulouse 

 Hôpital de Jour Louise Bourgeois du Service Psychiatrie, Psychothérapies et Art-Thérapies 

du CHU de Toulouse 

 Centre de réhabilitation psychosociale Route Nouvelle à Toulouse 

 Hôpital de jour de l’établissement de santé de la MGEN 

Les 20 patients ont été divisés en 2 groupes pour la réalisation des cours d’apprentissage musical, 

pour un effectif ne dépassant pas 10 apprentis. Nous avons considéré que les patients étaient 

comparables sur le plan clinique et sociodémographique. Ainsi, les sujets ont été comparés à leur 

état de base, sans randomisation. 

 

2.6. Schéma de la recherche  
 

 Deux phases d’étude 

L’étude comportait deux phases : 

1. Phase d’apprentissage musical : 6 mois d’apprentissage musical rythmique, vocal et corporel en 

groupe: 

Deux groupes de 10 patients schizophrènes stabilisés ont bénéficié en parallèle d’un apprentissage 

musical collectif pendant 6 mois dispensé par un professeur de musique de conservatoire. Les 

séances devaient débuter au maximum 1 mois après la visite d’inclusion V1, à raison d’une séance 

par semaine pendant une durée de 6 mois (24 séances au total, s’intégrant dans un projet 

pédagogique). Chaque séance devait durer une heure.  
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2. Phase post-remédiation : 3 mois de suivi post remédiation (après l’arrêt des séances 

d’apprentissage musical). Cette phase avait pour objectif de discuter de l’effet durable d’un 

apprentissage musical collectif sur les troubles cognitifs et les symptômes négatifs des patients 

schizophrènes stabilisés. 

Pour chaque patient, la durée du protocole était de 9 mois. De plus, 4 visites d’évaluation étaient 

prévues à intervalles réguliers de 3 mois (T0, M3, M6 et M9). 

 Durée de la recherche  

La durée totale de la recherche était de 15 mois. Elle comportait un période d’inclusion de 6 

mois et une période de participation de chaque participant de 9 mois. 

 

 Récapitulatif du suivi des participants    

Tableau 2 : Récapitulatif du suivi des participants 

 
Visite 1 

Inclusion 
M-1 à J-7 

Début des 
séances 

T0 

Visite 2 
M3 +/- 

7j 

Fin des 
séances 

M6 

Visite 3  
M6 +/- 

15j 

Visite 4 
M9 +/- 15j 

 Réalisée entre 1 mois et 7 jours avant 
le début des séances. 

24 Séances d’apprentissage musical collectif : à raison 
d’1heure par semaine 

Phase post 
remédiation 

Consentement éclairé ✔*   
 

Vérification des critères d’inclusion et 
de non inclusion ✔*   

 

Evaluation clinique  ✔*  ✔* ✔* 

Echelle D2-R ✔* ✔* ✔* ✔* 

Echelle Go-no-Go ✔* ✔* ✔* ✔* 

Echelle SNS ✔* ✔* ✔* ✔* 

Echelle STAI  
forme Y-A  ✔* ✔* ✔* ✔* 

Echelle STAI  
forme Y-B  ✔*    

Grille d’évaluation des séances   ✔* (1 par séance) 

 

Relevé des traitements concomitants ✔* ✔* ✔* ✔* 

✔ : examen réalisé dans le cadre du soin 
✔* : examen réalisé spécifiquement pour la recherche 

 

Le critère de jugement principal devait être évalué à 6 et 9 mois (Tableau 2). Toutes les échelles 

utilisées sont validées en français et les évaluations devaient être effectuées par Anya Attou, 

psychologue qualifiée et formée aux échelles dans des conditions reproductibles d’une visite à 

l’autre. 
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a) Visite d’inclusion (V1) 

La visite d’inclusion devait être assurée par le médecin investigateur. Elle devait être réalisée 

au plus tôt un mois et au plus tard 1 semaine avant la première séance d’apprentissage musical. Ce 

délai permettait de constituer, après la signature du consentement par chaque patient, deux groupes 

de 10 patients et d’organiser les plannings des séances d’apprentissage des 2 groupes. 

Un bilan d’inclusion était également nécessaire afin de s’assurer de l’éligibilité du patient, et pour 

recueillir les informations essentielles à l’évaluation initiale (baseline) des différents critères de 

jugement. Une évaluation clinique devait être réalisée et les échelles suivantes d’une durée d’une 

heure devaient être effectuées, à savoir : 

 La réalisation de l’échelle D2R et de l’épreuve Go-no-Go 

 La réalisation des auto-questionnaires SNS et STAI-Y (A et B) 

Les traitements concomitants et notamment les doses journalières psychotropes devaient être  

relevés. De plus, chaque patient devait repartir de la visite avec un planning des séances 

d’apprentissage musical. 

 

b) Visite de Suivi (V2) : Mois 3 

La visite V2 à 3 mois du J0 (plus ou moins 7 jours) devait être réalisée par la psychologue dédiée à 

l’étude. Lors de cette visite, les échelles suivantes d’une durée d’une heure devaient être effectuées, 

à savoir : 

 Échelle D2R  

 Épreuve Go-no-Go 

 Auto-questionnaire SNS 

 Auto-questionnaires STAI-Y A 

Les traitements concomitants devaient également être relevés. 

 

c) Visite de Suivi (V3) : Mois 6 

La visite V3 à 6 mois du J0 (+/- 7 jours) devait être réalisée par l’investigateur et la psychologue 

dédiée à l’étude. Lors de cette visite, les échelles suivantes d’une durée d’une heure devaient être 

effectuées, à savoir : 

 Échelle D2R  

 Épreuve Go-no-Go 

 Auto-questionnaire SNS 

 Auto-questionnaires STAI-Y (A et B) 

Les traitements concomitants et les effets indésirables devaient également être relevés. 
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d) Visite de Fin de Recherche (V4) : Mois 9 

La dernière visite de suivi du patient devait être réalisée à 9 mois du J0 (plus ou moins 7 jours) par 

l’investigateur et la psychologue dédiée à l’étude. Cette visite est identique à la visite de suivi V3. 

Une évaluation clinique sera réalisée et les échelles suivantes seront effectuées : 

 Échelle D2R  

 Épreuve Go-no-Go 

 Auto-questionnaire SNS 

 Auto-questionnaires STAI-YA  

Les traitements concomitants devaient également être relevés. 

A la fin de cette visite le patient devait être suivi selon les recommandations médicales standards et 

retourner dans le cadre du suivi médical classique 

 

 Suivi des séances d’apprentissages (24 séances) 

A la fin de chaque séance, le formateur en musique et l’interne présente lors de la séance devaient 

faire un recueil d’observations pour assurer un suivi individuel et du groupe et noter les facteurs de 

non d’adhésion et les raisons du renoncement de certains patients. 

 

 

2.7. Traitements/Stratégies/procédures de la recherche 
 

 Le lieu et créneaux horaire  

L’ensemble des séances s’est déroulé non pas dans un lieu de soin, mais dans un lieu 

emblématique de la vie culturelle : Le Théâtre de La Cité. Une visite du lieu a été réalisée le 

06/01/2022, juste avant le début des cours. Les 24 séances d’une heure ont été divisées en 4 

périodes de 6 séances sur le plan pédagogique. Elles se sont déroulées chaque vendredi, du 

07/01/2022 au 24/06/2022, à 10h pour le premier groupe et à 14h pour le deuxième groupe.  

Une interne en psychiatrie était présente dans chacun groupe pour aider au bon déroulement des 

séances. Elle suivait les cours avec les participants, mais n’était aucunement actrice dans 

l’enseignement musical. Enfin, il était prévu qu’en cas de réduction des effectifs, l’expérience 

d’apprentissage musical serait menée jusqu’à son terme, sauf absence totale de participants. 
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 Schéma d’une séance type 

Après l’accueil des apprentis, un échauffement corporel et vocal d’environ 10 minutes était 

systématiquement. La séance se divisait théoriquement en plusieurs séquences d’environ 15 

minutes travaillant chacune le rythme, le son ou l’harmonie. Cependant, les cours gardaient une 

flexibilité certaine. Ainsi, le rythme a été particulièrement travaillé, mêlé à des exercices de justesse, 

tandis que l’harmonie n’a pu être travaillée que plus tard dans le processus puisqu’elle nécessite des 

capacités de justesse qu’il convenait de travailler en amont. En effet, l’harmonie ne pardonne pas 

les petites imprécisions individuelles.  

Un tableau récapitulatif du schéma d’une séance type avait été proposé lors de la rédaction du 

protocole de recherche (Annexe 1). L’enseignent a par ailleurs identifié en amont ses objectifs 

pédagogiques (Annexe 2) et utilisé une grille d’évaluation de la progression musicale des apprentis 

(Annexe 3). 

  

 Description de la méthode d’apprentissage musical : « Diapason et 

Métronome » 

La méthode d’apprentissage musical intitulée « Diapason et Métronome » présentée dans ce 

projet est une création inédite développée par Florent Cholat, professeur de pédagogie musicale au 

conservatoire de Saint Priest à Lyon en collabor avec l’équipe de recherche constituée de Tudi 

Gozé, Etienne Bally et Anya Attou. Elle visait à étudier les effets d’une pratique musicale – même 

rudimentaire – dans le cadre d’un apprentissage, sur le sujet schizophrène. L’attention, la 

concentration et la résistance à l’effort étant hautement sollicitées dans toute pratique musicale, il 

était ici question de les travailler de manière ciblée. 

Ainsi, l’idée était de faire de la musique avec les deux instruments que nous avons toutes et tous en 

commun : la voix et le corps. Il s’agit donc d’une méthode tridimensionnelle en ce sens qu’elle est 

construite sur les trois ingrédients essentiels de la musique que sont le rythme, le son et l’harmonie. 

Voici un aperçu de l’approche ingrédientaire sur laquelle reposait cette méthode d’enseignement 

inédite nommée par l’enseignant « Métronome et Diapason ». 

 

a) Rythme  

Le rythme, au sens large du terme, concerne le découpage et la gestion du temps. Il englobe 

les notions de pulsation, de débit et de mouvances binaire, ternaire ou asymétrique. Les exercices 

proposés mettaient en action le corps et impliquaient la construction d’un mouvement basé sur 

l’élan. La percussion corporelle visait notamment à coordonner les différents apprentis à des fins 

musicales en transformant le corps en véritable instrument de percussion (Tableaux 3 et 4). 
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Tableau 3 : Notions rythmiques abordées 

1. Pulsation (qui strie le temps absolu en 
temps musicaux) 

2. Débit 
3. Mouvance Binaire ou Ternaire (qui 

découpe le temps musical en 2 ou en 
3) 

4. Mesure (qui regroupe ces temps par 
groupe de 2, 3 ou 4) 

5. Le rythme (qui sculpte le temps et crée 
la musique sur le plan temporel) 

6. Contretemps 
7. Afterbeat (accent sur temps 2 et 4 de 

la mesure) 
8. Le silence 
9. Swing 
10. Précision de la mise en place 

rythmique 
11. Microrythme (et groove)  

12. Polyrythmie  
 

Tableau 4 : Exercices rythmiques proposés 

1. Podopulsation – Manodébit et inversement 
2. Marcher collectivement en tapant des mains 

(expérience de la synchronisation) 
3. Haka : chorégraphie et sons associé aux différents 

rythmes de base (blanche, noire, croches et double 
croche), avec une podopulsation.  

4. Cohérence cardiaque sur un métronome à 60 bpm 
5. Proposition aux apprentis de préparer une séquence 

rythmique courte chez eux, et de la présenter pour 
ceux qui le souhaitent 

6. Balle rythmique : lancer une balle de tennis sur la 
pulsation à tour de rôle 

7. O’passo : un mouvement de pied pour chacun des 4 
temps, et débit à la voix + frapper sur les contre 
temps. 

8. Batucada à 4 voix : 4 motifs rythmiques chantés 
simultanément en groupe 

9. Exercices de percussions corporelles 
 
 

 

b) Son  

Le son simple, dans sa singularité et son entité d’objet sonore, permet de travailler sur la 

représentation du sujet comme instrument sur le plan vocal cette fois. Le cumul de cet aspect avec 

le précédent érige le corps en « objet sonnant et chantant » (Tableaux 5 et 6). 

Tableau 5 : Notions mélodiques abordées 

1. Notes 
2. Justesse 
3. Volume 
4. Timbre 
5. Voix de tête 
6. Arpèges 
7. Gammes : blues, pentatonique 

8. Oreille extérieure vs Oreille intérieure 
 

Tableau 6 : Exercices mélodiques proposés 

1. Transmission d’un son (chaque apprenti doit maintenir la 
note chantée par son voisin) 

2. Vocalises sur arpèges 
3. Sirène (son glissé du grave vers l’aigu et inversement) 
4. Association de la gamme pentatonique à une échelle de 

frappe corporelle (chaque geste associé à une note de la 
gamme) 

5. Improvisation (cadrée par « un réservoir » de 2 notes : mi 
et sol) 

 

 

c) Harmonie  

L’harmonie permet de donner une « mission » à un son simple en fonction de la position 

qu’il occupe dans la globalité de l’accord auquel il appartient. Elle questionne sur le collectif et le 

rôle du sujet en son sein. Les exercices de polyphonie (fait de chanter plusieurs sons ensemble) 

étaient destinés à travailler ce positionnement (Tableaux 7 et 8). 



72 
 
 

 

 

Tableau 7 : Notions harmoniques abordées 

1. Distinction intervalle (2 notes) / Accords (3 notes minimum) 
2. Accord parfait :  
3. Note fondamentale (fondation) 
4. Quinte (structure) 
5. Tierce (couleur/émotion véhiculée, selon si elle est majeure ou 

mineure) 

6. Accord de 7ème  
 

Tableau 8 : Exercices harmoniques proposés 

1. L’enseignant joue une quinte 
juste au piano et fait chanter les 
tierces mineures et majeures aux 
apprentis 

2. Chant d’une note par un apprenti 
et de la quinte par un autre 

 

 

d) Compositions utilisant les ingrédients travaillés 

L’enseignant a spécifiquement composé des morceaux pour ce programme d’apprentissage 

musical et de recherche, à savoir : 

1. Un blues. 

2. Un morceau avec une partie chantée et l’autre rappée sur une quinte fixe, en rythme binaire 

(blanche/noire/croches/doubles croches), couplé à un ostinato rythmique. Le refrain 

comportait par ailleurs un temps et un demi-temps de silence, travaillant l’inhibition.  

3. Une samba (danse brésilienne à quatre temps sur un tempo plutôt rapide).   

4. Un morceau sur une gamme pentatonique majeure en notes chantées, avec canon lancé 

de balles de tennis sur les temps.  

5. Un canon, avec une voix chantée par l’enseignant, l’autre par les apprentis. 

 

Conclusion 

En conclusion, il s’agit bien dans cette méthode de construire pour les patients mais aussi et 

surtout avec eux. Au-delà du plaisir de faire de la musique, le bien-être provoqué par une pratique 

musicale active pourrait être thérapeutique, notamment sur le plan cognitif. De plus, en accord avec 

la notion de cognition incarnée, nous pouvons remarquer que le corps était fréquemment convoqué 

dans les exercices qui ont été proposés par l’enseignant.   

 

 

2.8. Rapport bénéfice/risque  
 

Un bénéfice direct à court terme était attendu pour les patients. Cette activité thérapeutique de 

groupe a été pensée pour favoriser l’amélioration du fonctionnement à la fois personnel et 

interpersonnel des patients au moyen d’une remédiation cognitive médiatisée centrée sur la 

dynamique des coordinations sensorimotrices.  

Cette étude a également présenté un bénéfice collectif à long terme. Elle visait à évaluer la faisabilité 

et l’intérêt d’un apprentissage de la musique dans un contexte écologique, dans la stratégie 

thérapeutique de la prise en charge des troubles cognitifs et des symptômes négatifs chez les 
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patients schizophrènes stabilisés. A notre connaissance, la seule donnée accessible à ce sujet était 

l’étude pilot proposée par l’équipe de Kosugi mentionnée en début de ce travail de thèse. Pour 

rappel, elle avait évalué l’efficacité de la pratique musicale comme outil de remédiation cognitive 

pour des patients schizophrènes, avec des résultats encourageants, notamment sur le plan 

attentionnel (Kosugi et al., 2019).  

Notre nouvelle approche pourrait permettre de participer au renforcement de ces données 

empiriques dans l’objectif de renforcer l’arsenal thérapeutique indispensable mais encore peu 

développé des approches non pharmacologiques qui favorisent l’amélioration de la qualité de vie 

par la réhabilitation psychosociale. La littérature sur d’autres pathologies, ne met pas en évidence 

d’évènement indésirable et ne rapporte que des effets bénéfiques de la musique. D’un point de vue 

expérimental, nous estimons cependant que la situation d’apprentissage en groupe peut entraîner 

un risque modéré d’anxiété transitoire dans cette population.  

 

2.9. Aspects statistiques 
 

 Analyse statistique des données  

D’une part, concernant l’analyse de l’objectif principal, le nombre et le pourcentage de patients 

ayant suivi au moins 80% des séances sur les 6 mois d’apprentissage musical (participation à au 

moins 19 séances sur les 24 prévues au programme) seront décrits. Les caractéristiques de ces 

patients seront décrites, ainsi que celles des patients n’ayant pas été jusqu’à 80% de participation. 

Les raisons d’une participation inférieure à 80% des séances seront relevées et décrites. 

D’autre part, concernant l’analyse des objectifs secondaires, les évolutions entre l’inclusion et la fin 

du programme, et entre la fin du programme et 3 mois après (phase post remédiation) des scores 

de déficit attentionnel, de capacité d’inhibition, de symptômes négatifs et d’anxiété seront décrites 

en termes de moyenne, écart-type, médiane, intervalle interquartile, minimum et maximum 

(l’effectif de données renseignées pour chaque critère sera précisé). Autant que possible, les 

évolutions des différents scores utilisés seront représentées sous forme graphique. 

Les modifications de posologies et de traitements psychotropes seront décrites en termes de 

stabilité, d’augmentation ou de diminution.  

 

 Calcul de la taille d’étude 

La nature exploratoire de cette étude rend impossible un calcul d’échantillon. En l’absence de 

données de la littérature suffisantes pour faires des hypothèses fiables pour un calcul d’effectif, les 

recommandations sur les études pilotes proposent d’inclure au moins 30 sujets (Lancaster, Dodd 

et Williamson 2004). Pour des raisons pragmatiques d’enseignement musical, le nombre de 

personnes pouvant être suivies pour chaque atelier était limité à 10 personnes. En conséquence, 

nous avons fixé à 20 sujets par groupe l’effectif à inclure dans notre étude. 
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 Méthodes statistiques employées 

 

a) Vérification des données 

Avant toute analyse, une phase de vérification des données manquantes, aberrantes ou 

incohérentes sera réalisée. A l’issue de celle-ci la base de données corrigée sera gelée. Les analyses 

seront réalisées sur cette base gelée par des professionnels compétents. 

 

b) Variables d’analyse 

Une description des caractéristiques de la population à l’inclusion sera effectuée. Les variables 

quantitatives seront décrites avec les indicateurs suivants : effectif, moyenne et écart-type ou 

médiane et intervalle interquartile en fonction de la distribution de la variable, minimum et 

maximum. Les variables qualitatives seront présentées pour chacune des modalités avec l’effectif 

et le pourcentage correspondant. 

 Séquence des analyses prévues 

Aucune analyse intermédiaire n'était prévue dans ce projet. Toutes les analyses prévues dans 
ce protocole devaient être effectuées seulement après que : 

- le dernier sujet ait terminé l'étude, 

- la base de données de l'étude ait été gelée, 

- le plan d’analyse détaillé ait été approuvé par l'ensemble de l'équipe participant au projet. 
 

Toutes les analyses statistiques devaient être conduites à l'aide du logiciel SAS® version 9.4 (ou 
supérieure).  

.  

 

 Caractéristiques des participants 

Un diagramme de flux décrira les effectifs de chaque population de l'étude ainsi que les 
raisons de non prise en compte. 

 

 Analyse de l’objectif principal   

Le nombre et le pourcentage de patients ayant suivi au moins 80% des séances sur les 6 
mois d’apprentissage musical (participation à au moins 19 séances sur les 24 prévues) seront décrits. 
De plus, les caractéristiques de ces patients seront décrites, ainsi que celles des patients n’ayant pas 
été jusqu’à 80% de participation. Enfin, les raisons d’une participation inférieure à 80% des séances 
seront également décrites.  
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 Analyse des objectifs secondaires  

Les évolutions entre l’inclusion et la fin du programme, et entre la fin du programme et 3 
mois après (phase post remédiation), des scores de déficit attentionnel, de capacité d’inhibition, de 
symptômes négatifs et d’anxiété, seront décrites en termes de moyenne, écart-type, médiane, 
intervalle interquartile, minimum et maximum (l’effectif de données renseignées pour chaque 
critère sera précisé).  

Par ailleurs, autant que possible, les évolutions des différents scores utilisés seront représentées 
sous forme graphique. De plus, les modifications de posologies et de traitements médicamenteux 
seront décrites à l’aide d’effectifs et de pourcentages. Enfin, l’analyse des données sera réalisée par 
Baptise Bonneau, biostatisticien de l’unité MéDatAS, sous la responsabilité d’Agnès Sommet, 
méthodologiste de l’étude et en lien avec Anya Attou, la psychologue référente de l’étude. 
 

 

3. Résultats  
 

3.1. Caractéristiques de la population d’étude 
 

Sur les 20 patients éligibles, 18 étaient des hommes et 2 étaient des femmes. Les patients avaient 

en moyenne 1,9 antécédents médicaux en dehors de la schizophrénie. Ainsi, 3 patients ne 

présentaient aucun antécédent, 7 présentaient 1 antécédent, 4 présentaient 2 antécédents, 3 

présentaient 3 antécédents, 1 présentait 4 antécédents, et 2 présentaient 5 antécédents (Tableau 9). 

De plus, 11 patients ne présentaient pas de traitement médicamenteux associé à l’un de ces 

antécédents, 7 présentaient un antécédent étant associé à un traitement et 2 d’entre eux présentaient 

2 antécédents associés à un traitement (Tableau 10).   

Tableau 9 : Antécédents médicaux 

 
 

Tableau 10 : Antécédents médicaux associés à un traitement médicamenteux 
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3.2. Critère de jugement principal  
 

Initialement, 49 patients ont été évalués pour l’éligibilité à l’étude. Après vérification du souhait 

et des critères d’inclusion de chaque patient, 20 d’entre eux ont été inclus dans l’étude. Ils ont 

ensuite été répartis en 2 groupes de 10 patients. Au cours du suivi, parmi les membres du premier 

groupe, il n’y pas eu de perdu de vu, 4 n’ont pas continué les séances et 3 ont refusé de continuer. 

Dans le second groupe, 1 patient a été perdu de vu, 2 patients n’ont pas continué les séances et 1 

patient a refusé de continuer. L’analyse en intention de traiter concernait l’ensemble des 20 patients. 

Une analyse des patients ayant assisté à au moins une séance a également été réalisée en intention 

de traiter modifiée (Figure 4). 

   

 

Figure 4 : Diagramme de flux de l'étude empirique ARCoS 

 

Sur l’ensemble des patients inclus, 55% des patients (11/20) ont assisté à 19 sessions au 

moins sur les 24 sessions proposées durant l’étude (Tableau 11). Si l’on regarde seulement les 

patients ayant assisté à une séance minimum durant l’étude, on constate que 64,71% des patients 

(11/17) ont assisté à 19 sessions au moins sur les 24 sessions proposées durant l’étude (Tableau 12). 

Cette fois, la médiane du nombre de séances réalisées par patient est de 22, ce qui signifie que la 

moitié des patients de la population en ITT modifiée a assisté à 22 séances d’apprentissage musical 

sur les 24 séances proposées durant l’étude.  
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Tableau 11 : Tous les patients, nombre de séances réalisées 

 
 

Tableau 12 : Nombre de séances réalisées par les patients ayant réalisés 
au moins une séance 

 
 
 

 

 

3.3. Critères de jugement secondaires  
 

 Causes de non adhésion 

Concernant les causes de non adhésion, une des causes a été une hospitalisation pour 

décompensation psychiatrique pour 1 patient. Les données ont été manquantes pour 2 patients 

(Tableau 13). Les autres causes étaient variées : rendez-vous médical (pour 4 absences), sortie 

d’étude (pour 4 absences), motif médical non précisé (pour 4 absences), raison personnelle (pour 

3 absences), rendez-vous personnel (pour 3 absences), raison familiale (pour 2 absences), cas 

contact (pour 1 absence), début d’un travail (pour 1 absence), douleur aux jambes (pour 1 absence), 

réveil manqué (pour 1 absence), obsèques (pour 1 absence), absence de nouvelles (pour 1 absence), 

douleur au dos (pour 1 absence), problème de voiture (pour 1 absence), stage (pour 1 absence), 

vacances (pour 1 absence) et zona (pour 1 absence) (Tableau 14). Cela représente environ 2 raisons 

par patient.  

Concernant l’analyse de la population en intention de traiter modifiée, on peut voir que nous avons 

3 « Autres » réponses de moins que dans la population en intention de traiter (Tableaux 15 et 16).  
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Tableau 13 : Causes de non adhésion 

 
 
 
Tableau 15 : Causes de non adhésion ITT 
modifiée 

 
 

Tableau 14 : Autres causes de non adhésion 

 
 

Tableau 16 : Autres causes de non adhésion, 
ITT modifiée 

 
 

 

 Capacités attentionnelles (D2R) 

 

a) D2R – Capacité de Concentration 

Lors de la première visite, la moyenne de la Capacité de Concentration de l’échelle D2R des 

participants était de 84,78 et la médiane était de 83. Les données de 2 patients étaient manquantes. 

Lors de la deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 88,06 et la médiane de 88,00. Les données 

de 4 patients étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 91,45 et la médiane de 90,00. Les données de 9 patients 

étaient manquantes. Enfin, à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin des séances 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 93,46 et la médiane était de 94,00. Les données de 7 

patients étaient manquantes (Tableau 17 et Figure 5). 

Tableau 17 : Scores de la Capacité de Concentration de l'échelle D2R de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 
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Figure 5 : Diagramme illustrant les scores de la Capacité de Concentration de l'échelle D2R de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4 

En utilisant le test non paramétrique de Friedman pour 

comparer les données des 4 visites, un p-value de 0,0059 

a été retrouvée. Ensuite, la méthode Holm pour les 

comparaisons multiples a été utilisée et a confirmé une 

différence significative entre la première visite et la 

quatrième visite (3 mois après les sessions d’apprentissage 

musical) avec un p-value de 0,034. 

 

 

b) D2R – Rythme de Travail 

Lors de la première visite, la moyenne du Rythme de Travail de l’échelle D2R des 

participants était de 80,67 et la médiane de 78,50. Les données de 2 patients étaient manquantes. 

Lors de la deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 80,75 et la médiane de 80,00. Les 

données de 4 patients étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 

sessions d’apprentissage musical, la moyenne était de 81,27 et la médiane de 82,00. Les données 

de 9 patients étaient manquantes. Enfin à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la 

période d’apprentissage musical, la moyenne était de 85,15 et la médiane était de 85,00. Les 

données de 7 patients étaient manquantes (Tableau 18 et Figure 6). 

Tableau 18 : Scores du Rythme de Travail de l'échelle D2R de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 6 : Diagramme illustrant les scores du Rythme de Travail de l'échelle D2R de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

En utilisant le test non paramétrique de Friedman pour 

comparer les données des 4 visites, un p-value de 0,0018 a 

été retrouvée. Ensuite, la méthode Holm pour les 

comparaisons multiples a été utilisée et a confirmé une 

différence significative entre la première et la deuxième visite 

(à 3 mois), avec un p-value de 0,013. Une différence 

statistiquement significative a également été retrouvée entre 

la première et la troisième visite (à 6 mois, à l’issue de la 

période d’apprentissage musical), avec une p-value de 0,039. 
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c) D2R – Exactitude 

Lors de la première visite, la moyenne de l’Exactitude de l’échelle D2R des participants 

était de 116,06 et la médiane était de 115,50. Les données de 2 patients étaient manquantes. Lors 

de la deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 113,69 et la médiane de 115,50. Les données 

de 4 patients étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 120,82 et la médiane de 123,00. Les données de 9 

patients étaient manquantes. Enfin à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la période 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 119,38 et la médiane était de 113,00. Les données de 

7 patients étaient manquantes (Tableau 19 et Figure 7). 

Tableau 19 : Scores du Score d’Exactitude de l'échelle D2R de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 7 : Diagramme illustrant les scores d’Exactitude de l'échelle D2R de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

En utilisant le test non paramétrique de Friedman 

pour comparer les données des 4 visites, un p-value 

de 0,0002 a été retrouvée. Ensuite, la méthode 

Holm pour les comparaisons multiples a été utilisée 

et a confirmé une différence significative entre la 

première et la deuxieme visite (à 3 mois), avec un 

p-value de 0,0074. Une différence statistiquement 

significative a également été retrouvée entre la 

première et la troisième visite (à 6 mois, à l’issue de 

la période d’apprentissage musical), avec une p-value de 0,0028, et entre la première et la quatrième 

visite (à 9 mois, 3 mois après la fin de la période d’apprentissage musical), avec une p-value de 

0,0144. 

 

 Capacités d’inhibition (Go no Go) 

a) Go no Go – Temps de Réaction 

Lors de la première visite, la moyenne du Temps de réaction de l’échelle Go no Go des 

participants était de 427,11 et la médiane était de 427,00. Les données d’un patient étaient 

manquantes. Lors de la deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 436,44 et la médiane de 

411,50. Les données de 4 patients étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue 

des 24 sessions d’apprentissage musical, la moyenne était de 410,27 et la médiane de 397,00. Les 
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données de 9 patients étaient manquantes. Enfin, à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la 

fin de la période d’apprentissage musical, la moyenne était de 445,31 et la médiane était de 422,00. 

Les données de 7 patients étaient manquantes (Tableau 20 et Figure 8). 

Tableau 20 : Scores du Temps de Réaction de l'échelle Go no Go de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 8 : Diagramme illustrant les scores du Temps de Réaction de l'échelle Go no Go de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée. 

 

b) Go no go – Nombre d’Erreurs 

Lors de la première visite, la moyenne du Nombre d’erreurs de l’échelle Go no Go des 

participants était de 1,32 et la médiane était de 1,00. Les données d’un patient étaient manquantes. 

Les données d’un patient étaient manquantes. Lors de la deuxième visite (à 3 mois), la moyenne 

était de 0,81 et la médiane de 1,00. Les données de 4 patients étaient manquantes. Lors de la 

troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions d’apprentissage musical, la moyenne était de 

0,73 et la médiane de 0. Les données de 9 patients étaient manquantes. Enfin à la quatrième visite 

(à 9 mois), 3 mois après la fin de la période d’apprentissage musical, la moyenne était de 0,31 et la 

médiane était de 0. Les données de 7 patients étaient manquantes (Tableau 21 et Figure 9). 

Tableau 21 : Scores du Nombre d’Erreurs de l'échelle Go no Go de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 
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Figure 9 : Diagramme illustrant les scores du Nombre d’Erreurs de l'échelle Go no Go de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée. 

 

c)  Go no go – Nombre d’Omissions 

Lors de la première visite, la moyenne du Nombre d’Omissions de l’échelle Go no Go des 

participants était de 0,11 et la médiane était de 0. Les données d’un patient étaient manquantes. 

Lors de la deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 0,13 et la médiane de 0. Les données de 

4 patients étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 0 et la médiane de 0. Les données de 9 patients étaient 

manquantes. Enfin à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la période d’apprentissage 

musical, la moyenne était de 0 et la médiane était de 0. Les données de 7 patients étaient manquantes 

(Tableau 22 et Figure 10). 

Tableau 22 : Scores du Nombre d’Omissions de l’échelle Go no Go de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 10 : Diagramme illustrant les scores du Nombre d’Omissions de l'échelle Go no Go de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée. 
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 Symptômes négatifs (SNS) 

a) SNS – Alogie 

Lors de la première visite, la moyenne du score d’Alogie de l’échelle SNS des participants 

était de 4,21 et la médiane était de 4,00. Les données d’un patient étaient manquantes. Lors de la 

deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 3,13 et la médiane de 3,00. Les données de 4 patients 

étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions d’apprentissage 

musical, la moyenne était de 3,64 et la médiane de 4,00. Les données de 9 patients étaient 

manquantes. Enfin à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la période d’apprentissage 

musical, la moyenne était de 3,46 et la médiane était de 4,00. Les données de 7 patients étaient 

manquantes (Tableau 23 et Figure 11). 

Tableau 23  : Scores d’Alogie de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 11 : Diagramme illustrant les scores d’Alogie de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée. 

 

b) SNS – Avolition  

Lors de la première visite, la moyenne du score d’Avolition de l’échelle SNS des participants 

était de 4,61 et la médiane était de 4,00. Les données d’un patient étaient manquantes. Lors de la 

deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 3,94 et la médiane de 5,00. Les données de 4 patients 

étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions d’apprentissage 

musical, la moyenne était de 3,82 et la médiane de 4,00. Les données de 9 patients étaient 

manquantes. Enfin à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la période d’apprentissage 

musical, la moyenne était de 3,92 et la médiane était de 4,00. Les données de 7 patients étaient 

manquantes (Tableau 24 et Figure 12). 
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Tableau 24 : Scores d’Avolition de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 12 : Diagramme illustrant les scores d’Avolition de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée. 

 

c) SNS – Anhédonie 

Lors de la première visite, la moyenne du score d’Anhédonie de l’échelle SNS des participants 

était de 2,00 et la médiane était de 1,00. Les données d’un patient étaient manquantes. Lors de la 

deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 1,69 et la médiane de 1,00. Les données de 4 patients 

étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions d’apprentissage 

musical, la moyenne était de 1,64 et la médiane de 1,00. Les données de 9 patients étaient 

manquantes. Enfin à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la période d’apprentissage 

musical, la moyenne était de 1,46 et la médiane était de 1,00. Les données de 7 patients étaient 

manquantes (Tableau 25 et Figure 13). 

 

Tableau 25 : Scores d’Anhédonie de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 
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Figure 13 : Diagramme illustrant les scores d’Anhédonie de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée. 

 

d) SNS – Retrait Social  

Lors de la première visite, la moyenne du score de Retrait Social de l’échelle SNS des 

participants était de 3,00 et la médiane était de 3,00. Les données d’un patient étaient manquantes. 

Lors de la deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 1,88 et la médiane de 1,00. Les données 

de 4 patients étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 2,09 et la médiane de 1,00. Les données de 9 patients 

étaient manquantes. Enfin à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la période 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 2,00 et la médiane était de 2,00. Les données de 7 

patients étaient manquantes (Tableau 26 et Figure 14). 

Tableau 26 : Scores de Retrait Social de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 14 : Diagramme illustrant les scores de Retrait Social de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée. 

  



86 
 
 

 

 

e) SNS – Ressenti Emotionnel 

Lors de la première visite, la moyenne du score de Ressenti Emotionnel de l’échelle SNS des 

participants était de 3,68 et la médiane était de 4,00. Les données d’un patient étaient manquantes. 

Lors de la deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 2,63 et la médiane de 2,00. Les données 

de 4 patients étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 3,36 et la médiane de 3,00. Les données de 9 patients 

étaient manquantes. Enfin à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la période 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 3,15 et la médiane était de 4,00. Les données de 7 

patients étaient manquantes (Tableau 27 et Figure 15). 

Tableau 27 : Scores de Ressenti Emotionnel de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 15 : Diagramme illustrant les scores de Ressenti Emotionnel de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

En utilisant le test non paramétrique de Friedman 

pour comparer les données des 4 visites, un p-value de 

0,042 a été retrouvée. Ensuite, la méthode Holm pour 

les comparaisons multiples a été utilisée et a confirmé 

une différence significative entre la première et la 

deuxième visite (à 3 mois), avec une p-value de 0,045.  

 

 

f) SNS – Score Total  

Lors de la première visite, la moyene du Score Total de l’échelle SNS des participants était 

de 17,47 et la médiane était de 18,00. Les données d’un patient étaient manquantes. Lors de la 

deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 13,25 et la médiane de 15,00. Les données de 4 

patients étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 14,55 et la médiane de 16,00. Les données de 9 patients 

étaient manquantes. Enfin, à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la période 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 14,00 et la médiane était de 14,00. Les données de 7 

patients étaient manquantes (Tableau 28 et Figure 16). 
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Tableau 28 : Scores Totaux de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 16 : Diagramme illustrant les Scores Totaux de l’échelle SNS de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

En utilisant le test non paramétrique de 

Friedman pour comparer les données des 4 

visites, un p-value de 0,0198 a été retrouvée. 

Ensuite, la méthode Holm pour les 

comparaisons multiples a été utilisée et a 

confirmé une différence significative entre la 

première et la deuxieme visite (à 3 mois), avec 

une p-value de 0,025.  

 

 

 Anxiété (STAI-Y) 

a) Anxiété Etat : STAI-Y A 

Lors de la première visite, la moyenne de l’Anxiété Etat (STAI-Y A) des participants était de 

40,21 et la médiane était de 38,00. Les données d’un patient étaient manquantes. Lors de la 

deuxième visite (à 3 mois), la moyenne était de 36,50 et la médiane de 38,00. Les données de 4 

patients étaient manquantes. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 32,00 et la médiane de 31,00. Les données de 9 patients 

étaient manquantes. Enfin, à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la fin de la période 

d’apprentissage musical, la moyenne était de 35,46 et la médiane était de 34,00. Les données de 7 

patients étaient manquantes (Tableau 29 et Figure 17). 

Tableau 29 : Scores de l’échelle d’Anxiété Etat (STAI-Y A) de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 
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Figure 17 : Diagramme illustrant les scores de l’échelle d’Anxiété Etat (STAI-Y A) de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée. 

 

b) Anxiété Trait : STAI-Y B 

Lors de la première visite, la moyenne de l’Anxiété Trait (STAI-Y B) des participants était de 

52,95 et la médiane était de 55,00. Les données d’un patient étaient manquantes. Ensuite, lors de 

la troisième visite (à 6 mois), à l’issue des 24 sessions d’apprentissage musical, la moyenne était de 

42,82 et la médiane de 46,00. Les données de 9 patients étaient manquantes (Tableau 30 et Figure 

18). 

Tableau 30 : Scores de l’échelle d’Anxiété Trait (STAI-Y B) de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

 

Figure 18 : Diagramme illustrant les scores de l’échelle d’Anxiété Trait (STAI-Y B) de l’ensemble des patients aux visites V1, V2, V3 et V4. 

 

Le fait qu’il n’y ait que les données de 2 visites n’imposait pas 

d’utiliser le test de Friedman. Le test de Wilcoxon pour les 

données paires a ainsi été utilisé. Une différence significative a 

été retrouvée entre le première et la troisième visite (à 6 mois, à 

l’issue de la période des séances d’apprentissage), avec un p-

value de 0,0191.   
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 Evolution des traitements psychotropes 

 

 Le traitement psychotrope est resté stable chez 12 patients. A contrario, 6 d’entre eux ont 

vu leur traitement psychotrope augmenté et a été diminué pour 2 d’entre eux (Tableau 31). En effet, 

lors de première visite, le traitement psychotrope avait été augmenté chez 6 patients et diminué 

chez 2 patients. Lors de la deuxième visite (à 3 mois), il avait été augmenté chez 2 patients et 

diminué chez aucun d’entre eux. Lors de la troisième visite (à 6 mois), à l’issue de la période des 

séances d’apprentissage, le traitement avait été augmenté chez 2 patients et diminué chez 2 autres 

patients. Enfin, à la quatrième visite (à 9 mois), 3 mois après la période des séances d’apprentissage 

musical, le traitement avait été augmenté chez 2 patients et diminué chez aucun d’entre eux (Tableau 

32).  

Tableau 31 : Modifications de traitements psychotropes de 
l’ensemble des patients au cours de l’étude. 

 

Tableau 32 : Détail de modifications thérapeutiques concernant les 8 patients pour 
lesquels le traitement psychotrope a été modifié au cours de l’étude.  
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III. Discussion  
 

1. Objectifs de l’étude  
 

1.1. Objectif principal 
 

Cette étude pilote avait pour objectif principal d’évaluer la faisabilité de la mise en œuvre de 

cette méthode de remédiation cognitive par apprentissage musical rythmique, vocal et corporel 

collectif sur 6 mois chez des patients schizophrènes stabilisés. 55% de l’ensemble des patients ont 

assisté à 19 séances sur les 24 proposées, soit 79% du total des séances. De même, 64,71% des 

participants ayant effectivement commencé le programme ont assisté à 19 séances sur les 24 

proposées, soit 79% du total des séances. Ces résultats apparaissent comme étant modérés 

concernant l’adhésion des patients au programme d’apprentissage musical. Néanmoins, en 

considérant l’impact des symptômes négatifs de la schizophrénie sur la possibilité à se déplacer de 

façon régulière dans un lieu nouveau et l’exigence d’un tel programme sur le plan cognitif, ces 

résultats restent encourageants. En outre, ces données sont en adéquation avec celles de la 

littérature concernant la remédiation cognitive pour les personnes schizophrènes (Wykes et al., 

2011).  

 

1.2. Objectifs secondaires 
 

Les causes de sortie d’étude étaient variées mais il convient de souligner que l’un des 

participants a été hospitalisé pour décompensation psychiatrique.  

Concernant les autres objectifs secondaires, les tests attentionnels se sont améliorés de façon 

significative entre le début et la fin des 6 mois de cours, avec un maintien de cette amélioration 3 

mois plus tard pour les sous-scores « capacité de concentration » et « exactitude ». Le score total 

des symptômes négatifs ainsi que le sous-score « ressenti émotionnel » ont été significativement 

améliorés dès la deuxième visite à 6 mois du début de l’étude. En revanche, aucune amélioration 

statistiquement significative n’a été retrouvée concernant les capacités d’inhibition, l’alogie, 

l’avolition, l’anhédonie et le retrait social.  

Concernant l’anxiété, l’anxiété de fond n’a pas été augmentée comme nous en avions évoqué la 

possibilité, mais significativement diminuée. En revanche, l’anxiété état, lors de la passation des 

tests, n’a pas été significativement modifiée. Ainsi, cette dernière ne constitue pas de facteur 

confondant quant à l’interprétation des résultats des tests cognitifs. Enfin, les traitements 

psychotropes sont majoritairement restés stables, puisqu’ils ont été inchangés chez 12 patients. 

Parmi les 8 autres participants, 6 ont vu leur prescription de psychotropes augmenter, tandis qu’elle 

a été diminuée chez les 2 autres patients. 
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2. Limites  
 

Cette étude comporte plusieurs limites. D’une part, concernant l’objectif principal, 

l’évaluation du critère de jugement principal ne permet pas de distinguer les participants qui sont 

sortis de l’étude de ceux qui ont assisté à moins de 19 séances mais qui ont poursuivi le programme. 

Ainsi, il aurait été pertinent d’évaluer à quel moment les participants sont sortis d’étude et pour 

quelle raison. Ensuite, une étude pilote évalue la faisabilité : les résultats des tests cognitifs ne sont 

donc que des critères de jugements secondaires. Il est donc impossible de tirer des conclusions en 

ce qui concerne une éventuelle amélioration cognitive. De même, la petite taille de la population 

d’étude ne permet pas de conclure, ni de généraliser les résultats à l’ensemble de la population 

atteinte de schizophrénie. De plus, le sex-ratio de la population d’étude était de 1 femme pour 9 

hommes, ce qui ne correspond pas au sex ratio de 1 pour 1,4 de la schizophrénie. En outre, les 

patients ayant participé à l’étude étaient tous suivis en hôpital de jour, ce qui n’est pas non plus 

représentatif de l’ensemble de la population vivant avec une schizophrénie.  

D’autre part, la qualité de vie et le fonctionnement global n’ont pas été évalués. En ce sens, les 

résultats des tests cognitifs ne constituent que des variables intermédiaires. De même, le test 

sélectionné pour l’évaluation des symptômes cognitifs est un auto-questionnaire, ce qui est 

critiquable, notamment au vu du risque de biais de désirabilité sociale. Par ailleurs, concernant le 

programme de remédiation cognitive par l’enseignement musical, le fait qu’il s’agisse d’une 

méthode d’enseignement particulière, propre à l’enseignant, questionne sur la réplicabilité des 

résultats. En outre, il aurait été intéressant de comparer le groupe d’étude à un programme de 

remédiation cognitive n’utilisant pas la musique pour faire des hypothèses sur la spécificité de la 

pratique musicale sur les résultats cognitifs. Enfin, bien que la voix des participants ait été sollicitée 

tout au long des cours de musique, elle est absente des résultats de l’étude. Dans un objectif de 

recherche soulignant l’importance de l’expérience vécue, il semble que des données qualitatives 

auraient été de mise. 

 

3. Perspectives  
 

Dans l’objectif d’approfondir ce domaine de recherche avec des résultats plus robustes, il 

serait intéressant de répliquer ce protocole sur un plus grand nombre de patients, dans un plus 

grand nombre de centres de soin et en recrutant des patients qui ne sont pas exclusivement suivis 

en hôpital de jour. Nous savons déjà que la remédiation cognitive et le gold standard pour le 

traitement des troubles cognitifs dans la schizophrénie. Ainsi, les prochaines études devraient 

comparer le groupe bénéficiant d’un enseignement musical à un groupe bénéficiant d’un 

programme de remédiation cognitive sans musique. De même, la qualité de vie et le 

fonctionnement social devraient également être pris en compte pour les recherches futures.  

De plus, il serait pertinent d’observer à quel moment certains patients quittent le programme et 

pour quelles raisons. Par ailleurs, il conviendrait de protocoliser la méthode d’enseignement musical 

afin de pouvoir former d’autres enseignants et répliquer ce type de protocole. Cela permettrait de 
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s’assurer de l’absence d’effet centre lié à la conviction et à la personne de l’enseignant de musique 

qui a fondé la méthode.  

Enfin, voici quelques exemples de retours qualitatifs informels de certains participants à l’étude 

(Tableau 33) : 

Tableau 33 : Exemples de retours qualitatifs de participants à l’étude. 

« Je ne serai peut-être jamais un "grand musicien" mais je me sens déjà un "petit musicien" » 
« Je me surprends à chanter chez moi » 

« Je ressens différemment le rythme. Je me surprends aussi à chanter plus souvent » 
« Je me sens vraiment mieux avec les autres, en général » 

« J’ai pris confiance en moi » 
«  J’ai été très assidu et j’en suis fier » 

« Je me sens bien en faisant de la musique » 
« Désormais, je me sens davantage acteur et plus seulement auditeur » 

«  Ca m’a donné envie, j’ai commencé les cours de chant depuis » 

 

Ces retours sont précieux. En effet, le vécu des patients mériterait d’être analysé sur le plan 

qualitatif, afin que la voix des participants puisse être prise en compte pour les recherches futures. 

Ainsi, les personnes schizophrènes étant les premières concernées par les recherches sur la 

schizophrénie, il serait souhaitable qu’ils ait la possibilité d’être acteurs et de co-participer à ce 

domaine de recherche.  
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Conclusion 
 

D’une part, sur le plan théorique, le concept de cognition incarnée a pu mettre en lumière 

l’importance du corps dans les processus cognitifs. Ensuite, les données de la littérature nous ont 

permis de décrire plus précisément les contours de l’aspect corporel des troubles cognitifs associés 

à la schizophrénie mais également de la cognition musicale. Nous avons ainsi pu voir que les 

fonctions cognitives seraient désincarnées dans la schizophrénie et que, sur le plan théorique, la 

musique semblerait être un candidat solide pour réincarner ces cognitions. En effet, en engageant 

le corps, la pratique musicale sollicite de nombreuses fonctions cognitives qui pourraient être 

transférables à des activités non musicales. De plus, à travers ce corps, la pratique musicale 

impliquerait une interaction active avec l’environnement, déterminante pour le fonctionnement 

cognitif de tout individu, y compris celui des personnes schizophrènes. Enfin, nous avons pu 

décrire les effets de la musique, toujours en résonance avec le corps, sur le rapport au temps, les 

interactions sociales, les émotions ainsi que sur la mémoire.  

D’autre part, sur le plan empirique, le projet de recherche a permis d’alimenter les données 

théorico-cliniques au sujet de l’approche incarnée des sciences cognitives concernant les personnes 

schizophrènes. Elle s’est traduite dans ce protocole par un programme d’enseignement musical 

rythmique et corporel, auquel l’adhésion modérée des patients en a confirmé la faisabilité. Par 

ailleurs, bien qu’ils ne permettent pas de conclure à ce jour,  les résultats cognitifs ont été en faveur 

de l’utilisation de la musique comme outil de remédiation cognitive, notamment sur le plan 

attentionnel. Ainsi, la faisabilité et les résultats cognitifs encourageants de ce protocole de recherche 

justifient le déploiement d’études futures de plus grande ampleur et avec un nombre de patients 

suffisant pour répondre à la question de l’efficacité de la pratique musicale dans la prise en charge 

des troubles cognitifs associés à la schizophrénie.  

 

 



94 
 
 

 

 

Annexes 
 

Annexe 1 : Plan d’une séance type 
 

Voici le tableau proposé en début d’étude par Florent Cholat, l’enseignant en pédagogie musicale 

ayant participé à ce projet de recherche, représentant le plan d’une séance type dans le cadre de sa 

méthode d’enseignement « Diapason et Métronome » (Annexe 1). 

 

Annexe 1 : Plan d’une séance type. 
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Annexe 2 : Progression musicale attendue 
 

Voici le tableau proposé en début d’étude par Florent Cholat, l’enseignant en pédagogie musicale 

ayant participé à ce projet de recherche, représentant ses objectifs en termes de progression 

musicale des apprentis dans le cadre de sa méthode d’enseignement « Diapason et Métronome » 

(Annexe 2). Ce tableau était à titre indicatif, il pouvait ainsi exister de légères variations d’une séance 

à l’autre. 

 

Annexe 2 : Progression musicale attendue. 

NF : Note Fondamentale  
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Annexe 3 : Grille d’évaluation pédagogique 
 

Voici la Grille d’évaluation pédagoqique ayant été utilisée par Florent Cholat, l’enseignant en 

pédagogie musicale ayant participé à ce projet de recherche, au regard des objectifs en termes de 

progression musicale mentionnés dans l’Annexe 2. Cette grille était un outil qu’il utilisait à visée 

pédagogique personnelle, afin d’adapter notamment les contenu des séances suivantes. Cette grille 

n’était donc pas destinée aux patients puisque, malgré l’exigence pédagogique durant les séances, 

l’objectif de l’étude n’était pas d’évaluer les capacités musicales des participants (Annexe 3).  

 

Annexe 3 : Grille d'évaluation pédagogique 
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