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Introduction  

Depuis quelque années, l’intérêt de la musicothérapie est grandissant dans les divers 

domaines de la santé. 

C’est notamment le cas dans le domaine des soins dentaires, où cette pratique se 

démocratise, dans la gestion du stress et de l’anxiété. 

Cette peur et stress associés à la venue dans un cabinet dentaire, sont des problèmes 

souvent rencontrés dans la population générale, et sont souvent un obstacle au bon déroulement 

des séances, au bien être émotionnel et par conséquent à l’expérience du traitement global. 

La gestion du stress au cabinet dentaire possède une importance particulière car elle peut 

améliorer le bien-être des patients, favoriser une meilleure coopération pendant les procédures 

de soins. Dans cette optique, la musicothérapie émerge comme une approche non 

pharmacologique offrant une alternative intéressante pour atténuer l'anxiété et améliorer le 

bien-être émotionnel des patients. 

Ce travail de thèse a consisté à réaliser une revue systématique de la littérature, visant à 

examiner les études existantes sur l'utilisation de la musicothérapie comme moyen de gestion 

du stress au cabinet dentaire. 

 Nous aborderons en outre les origines de la musicothérapie et son intégration au cabinet 

dentaire. De plus, nous aborderons les différents troubles de l’anxiété et de stress, que nous 

pourrons rencontrer au cabinet dentaire, et les facteurs pouvant engendrer ces troubles. 

En fin de compte, cette revue de la littérature vise à fournir une synthèse des 

connaissances actuelles sur l'efficacité et les implications de la musicothérapie en tant qu'outil 

de gestion du stress au cabinet dentaire. 

Les résultats obtenus permettront de mieux comprendre l'efficacité de cette approche et 

son impact sur les patients. Une telle compréhension peut contribuer à l'amélioration des 

protocoles de soins dentaires et à la promotion de l'expérience positive des patients dans un 

environnement souvent perçu comme stressant. 
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1.  Musicothérapie et troubles phobiques et anxiogènes 

 

1.1. Un peu d’Histoire 

Depuis la nuit des temps, la musique fait partie intégrante de notre existence. Du premier 

battement de notre cœur jusqu'à notre dernier souffle, elle guide nos pas au rythme de la vie. 

Nombreux sont les textes philosophiques et religieux rapportant le lien entre le 

comportement des individus et la musique, ainsi qu’un parallèle avec la médecine. 

En effet dans la Bible, dans le livre de Samuel, il est écrit : « Et lorsque l'esprit de Dieu 

était sur Saül, David prenait la harpe et jouait de sa main ; Saül respirait alors plus à l'aise et se 

trouvait soulagé, et le mauvais esprit se retirait de lui. ». (1) Dans la plupart des religions, les 

instruments de musique sont souvent considérés comme des dons de Dieu, apaisants les corps 

et les âmes. (2) On retrouvera également l’utilisation de la musique dans les mythes, l’exemple 

d’Orphée ou encore Hermès qui selon le mythe créa la lyre à partir d’une carapace de tortue 

(Figure 1).  

 

Figure 1 :  La lyre d’Hermès. (3) 
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L’aspect thérapeutique à proprement parlé, sera retrouvé que plus tard dans les écrits 

des philosophes tels que Platon, qui préconisait la musique ainsi que la danse contre les 

différentes phobies (4), ou encore Aristote qui évoquait les bienfaits de la musique à son pouvoir 

cathartique, menant à libérer l’individu de ses traumatismes enfouis. 

Tous ces exemples nous montrent à quel point la musicothérapie pouvait être présente 

dans les sociétés. 

  

Néanmoins la professionnalisation fut bien plus tardive, notamment en France avec 

l’apparition des « maladies mentales » au début XIXème. 

Le Docteur Pinel, fondateur de la psychiatrie en France, évoquait un « traitement moral 

de la folie » dans le cadre d’une nouvelle thérapeutique par la musique et autres disciplines 

artistiques. (5) 

Ce n’est qu’en 1980 qu’est créé en France, l’Association Française de Musicothérapie 

(AFM), par la collaboration de P.Pennec, J. Verdeau-Paillès et  E. Lecourt, donnant naissance 

au premier diplôme de Musicothérapie. (5) 

L’AFM sera ensuite à l’origine de plusieurs certificats, diplômes, filière de recherche, 

professionnalisant un peu plus chaque jour la musicothérapie.  

 

1.2. Définitions 

1.2.1. La musicothérapie 

La société Française de Musicothérapie (SFM) nous donne cette définition : 

« La musicothérapie est une pratique de soin, d’aide, de soutien ou de rééducation qui 

consiste à prendre en charge des personnes présentant des difficultés de communication et/ou 

de relation. Il existe différentes techniques de musicothérapie, adaptées aux populations 

concernées : troubles psychoaffectifs, difficultés sociales ou comportementales, troubles 

sensoriels, physiques ou neurologiques.  
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La musicothérapie s’appuie sur les liens étroits entre les éléments constitutifs de la 

musique, et l’histoire du sujet. Elle utilise la médiation sonore et/ou musicale afin d’ouvrir ou 

restaurer la communication et l’expression au sein de la relation dans le registre verbal et/ou 

non verbal ». (6) 

 

1.2.1.1. La musicothérapie active 

Celle-ci est définie par la SFM comme tel : 

« La musicothérapie active propose des dispositifs de travail thérapeutique privilégiant 

la production sonore et musicale, l’improvisation, la créativité. Les éléments musicaux (rythme, 

son, timbre, intensité) sont utilisés afin de permettre à la personne de s’exprimer, communiquer, 

créer des liens tout en accomplissant un travail de structuration identitaire. » 

Dans cette technique, le patient utilisera différents moyens, afin de s’exprimer, de 

s’ouvrir au thérapeute, comme la voix, les rythmes ou encore les instruments de musiques.  

Le but de cette thérapie étant de favoriser les relations avec soi et interindividuelles et 

en aucun cas d’apprendre à jouer d’un instrument.  

Le thérapeute peut orienter le patient vers une école de musique ou un conservatoire s’il 

observe que le patient se prend d’affection ou de passion pour un instrument particulier. 

Cette technique nécessite un savoir et une compétence musicale très diversifiée du 

thérapeute, afin de comprendre au mieux le langage du patient. (7) 

Cette technique à bien souvent été utilisée pour les patients atteints de troubles 

autistiques et a montré des résultats très satisfaisants. (8) 

1.2.1.2. La musicothérapie réceptive 

Pour la SFM, la musicothérapie est dite réceptive « lorsqu’elle propose, au sein d’une 

relation thérapeutique, des dispositifs fondés sur l’écoute, faisant appel à une association libre 

et une élaboration psychique. Elle s’appuie aussi sur les effets psychoaffectifs et 

psychophysiologiques de la musique, mis en évidence actuellement par les travaux 

en neuropsychologie et neurobiologie. » 
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La technique de musicothérapie dite réceptive intervient après la réalisation d’un bilan 

psychomusical, établi selon le modèle du docteur Verdeau-Paillés, dans le but de cerner la 

réceptivité du patient face à certains sons, rythmes ou autres mélodies en fonction de ses 

affinités, ses expériences passées ou encore ses repères culturels.   

Une fois tous les éléments collectés par le musicothérapeute, celui -ci créera comme un 

catalogue de divers sons, musiques, dans le but de stimuler l’affecte du patient selon les 

objectifs thérapeutiques fixés et d’observer les réactions du patient à ces stimulations musicales. 

Cette technique peut être utilisée chez des patients de tout âge, tout horizon, que ce soit en 

séances individuelles ou de groupe. (5) 

1.2.1.3. Indications cliniques de la musicothérapie  

Les indications de ce type de traitement, sont diverses et variées. En effet, la 

musicothérapie s’adresse à grands nombre de patients, qu’ils soient nouveaux nés, enfants, 

adolescents, adultes ou encore des personnes âgées, souffrants de tous types de pathologies, ou 

non d’ailleurs. (5) 

L’utilisation de cet art-thérapie est bien connue notamment chez les femmes enceintes, 

comme traitement non pharmacologique, influant sur l’anxiété et la santé mentale de la patiente, 

avant et même après l’accouchement. (10) 

La musicothérapie est aussi utilisée chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer, 

ou la musique ravive les souvenirs de moments clefs de leur vie, d’une rencontre, d’une époque. 

La musique peut accompagner également les patients dans un maintien de relations sociales 

mais également dans la gestion de l’anxiété et de la dépression lié aux maladies dégénératives 

comme la maladie d’Alzheimer. (11) 

Toutefois, il existe quand même quelques contre-indications à l’utilisation de la 

musicothérapie, à savoir :  

- La perception d’acouphènes par le patient 

- La présence de troubles épileptiques chez le patient 

- Une atteinte de pathologies hallucinatoires  

- Une atteinte d’amusie, qu’elle soit tantôt d’origine environnementale ou bien tantôt 

d’origine congénitale, que l’on appelle aussi « dysmusie ». (12) 
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1.3. Quelles applications au cabinet dentaire ? 

1.3.1. Une méthode adaptée 

Comme indiqué précédemment, le but de la musicothérapie au cabinet, et en règle 

générale, est d’instaurer une relation de confiance entre le personnel soignant et le patient, afin 

de réduire au maximum voir éliminer les facteurs anxiogènes par ce procédé non 

pharmacologique. L’objectif principal au cabinet dentaire est d’amener le patient dans un état 

de relaxation, dans un état de détente profonde.  

Depuis près de 30 ans, le Docteur Guétin, spécialiste en neurologie clinique et 

musicothérapeute, ainsi que son équipe ont mis au point un programme individualisé et 

personnel dénommé MUSIC CARE ©. (13) 

Ce programme, développé depuis une vingtaine année, comprends une grande diversité 

de playlists crées par la collaboration entre musiciens, musicothérapeutes et divers 

scientifiques, dans le but de proposer un vaste choix de sons, basés sur les préférences de chaque 

individu. Ce programme est basé sur la technique dite de « séquence en U », inventé par J.M 

Guiraud-Caladou. Le principe de cette technique de musicothérapie réceptive, est d’amener le 

patient vers un état de relaxation (Figure 2).  

 

 

Figure 2 :  Schéma « montage en U » (14) 
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Dans ce type de technique, plusieurs paramètres vont varier : 

- Le tempo, correspondant à une pulsation par minutes, dicte la « vitesse » des morceaux 

choisis. Ici la variation du tempo est descendante puis légèrement ascendante sans 

atteindre le tempo initial. 

- La nuance, correspondant à l’intensité des morceaux, appelé ici le « volume ». La 

nuance va être, tout au long de la séance, decrescendo puis crescendo. 

- Le nombre d’instruments ou formation orchestrale. Par exemple, passer d’une formation 

symphonique à vingt instruments, à un quatuor à cordes ou vents, ou encore à de la 

musique assistée par ordinateur. Le nombre d’instruments au sein des morceaux va 

diminuer tout au long de la séance pour augmenter légèrement en fin de séance. 

 

Tous ces paramètres font partie des éléments constitutifs de la musique. 

Durant la séance, dont la durée est comprise entre 20 et 45 minutes, sont impliqués sept 

phases (morceaux) choisis et interchangeables selon les préférences du patient (établi à partir 

du bilan psychomusical en amont). Les éléments cités ci-dessus vont varier pour amener petit 

à petit le patient vers un état de relaxation, de détente, ou le tempo sera au plus bas de même 

que le nombre d’instruments et le volume sonore.  

Cette phase de relaxation survient après une phase de stimulation, plus rythmée, plus 

dynamique et intense, et précède une phase de redynamisation, sans pour autant atteindre le 

rythme de la musique initiale. (14) 

L’utilisation de cette technique nécessite une certaine organisation, d’une part dans la 

préparation des séances en amont, de l’installation d’une relation de confiance primordiale entre 

le patient et le praticien, mais également d’autre part d’un point de vue environnemental et 

technique pour veiller au bon déroulement des séances. 

 

1.3.2. Les systèmes d’écoute 

Plusieurs solutions sur le marché professionnel ou grand publique s’offrent au praticien 

lors des séances, pour la diffusion des morceaux dans la salle de soins : 
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- La mise en place d’enceintes, à des endroits appropriés dans la salle de soins. 

- Des fauteuils avec une têtière comportant des hauts parleurs intégrés, comme le modèle 

Pacific du groupe AIrel-Quetin (15) 

- L’utilisation de casques audio ou écouteurs à réduction de bruit, comme la gamme 

QuietConfort® de chez BOSE. (16) 

Ce genre de dispositif reste le meilleur choix car très immersif pour le patient, faisant fi 

des bruits alentours, relatifs à la salle de soins, pouvant être des sources anxiogènes 

supplémentaires pour le patient. 

 

Alors que la démocratisation et l’utilisation de la musicothérapie est en croissance 

constante ces dernières années dans divers secteurs de la médecine comme l’accompagnement 

des traitements de la maladie d’Alzheimer (11), des troubles autistiques (8) et autres, la mise 

en place de séances de musicothérapie individuelles et complètes au cabinet dentaire reste 

difficile à mettre en place car elles nécessitent d’une part beaucoup de temps pour le suivi 

complet du patient, un environnement adapté et d’autre part une longue formation du 

chirurgien-dentiste pour devenir compétent en  musicothérapie, pouvant aller jusqu’à 3 ans, 

formation disponibles dans certaines universités, notamment les Universités Paris-Descartes, 

ou encore à l’université de Montpellier. 

Il n’est cependant pas exclu, de s’informer et se familiariser au domaine par la lecture 

d’articles ou de livres sur le sujet. Il est également nécessaire que le chirurgien-dentiste voulant 

devenir musicothérapeute possède une certaine sensibilité à la musique car même si l’humain 

peut être doté de certains dons comme posséder l’oreille absolue, le vaste univers de la musique 

reste difficile à apprivoiser. 
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1.4. Troubles phobiques et anxiogènes 

1.4.1. Définitions 

1.4.1.1. L’anxiété 

L’anxiété est un phénomène tout à fait normal de la vie, mais c’est lorsque celle-ci 

devient trop excessive, que l’on commence à parler de troubles anxieux affectant entre autres 

les émotions ou encore le comportement d’un individu. 

De ce fait l’anxiété est décrite comme une sensation désagréable, une émotion pénible 

traduisant un mal être interne intense. Le sujet anxieux va alors se faire du souci aussi pour lui-

même ou encore son cercle d’ami et famille poche. (17) 

L’anxieux pensera la plupart du temps au futur, ou il imaginera des scenarii 

catastrophiques ou bien dramatique avec au centre desquels l’échec prédomine. 

Il existe deux composantes symptomatiques dans l’anxiété, à savoir la composante 

somatique et psycho comportementale. D’un point de vue somatique, l’anxiété est décrite par 

un hyperfonctionnement du système nerveux autonome (SNA), impactant les fonctions 

cardiaques et respiratoires. Du point de vue comportemental, on retrouve la sensation de 

l’individu de ne pas appartenir à son corps, la dépersonnalisation. 

Il existe diverses formes de troubles de l’anxiété comme l’agoraphobie, la crise de 

panique, les troubles obsessionnels compulsifs, l’état de stress post-traumatique, l’état de stress 

et autres. (17) 

 

1.4.1.2. L’angoisse 

L’angoisse est définie dans le Larousse médical comme « un sentiment pénible d’alerte 

psychique et une mobilisation somatique face à un évènement ou un danger indéterminé, qui se 

manifeste par des symptômes neurovégétatifs caractéristiques tels que la sudation, les spasmes, 

de la tachycardie ou encore des vertiges ». (19) 
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Le Dr Eck ajoute dans ses écrits que le point divergent entre anxiété et angoisse est la 

composante somatique, qu’il définit par une sensation de gorge nouée, de dérobement des 

jambes ou de torsion épigastrique. (20) 

L’angoisse possède également une grande place dans la Psychanalyse de Freud, ou il 

fait une différence entre l’angoisse névrotique (21) décrivant l’incapacité à interagir avec un 

élément venant de l’intérieur (la sexualité) et l’affect, avec un élément extérieur. (21) 

 

1.4.1.3. Le stress 

 

Le mot stress tire son origine du latin « stringere » signifiant « étreindre », « serrer le 

cœur » ou encore « offenser ». 

Le mot « stress » nait en son sens au début du XXème siècle. Il est décrit dans les travaux 

du Docteur Hans Selye dans les années 30, considéré comme le « père du stress », comme un 

syndrome induit par divers agents nocifs, lors de ses travaux sur la réaction de l’organisme face 

à des stimuli agressifs. Les travaux du Docteur Selye font suite et complètent les travaux de 

Cannon en 1929 et son concept de « fight or flight »  

Quelques années plus tard, Dr Selye réalise des travaux concernant l’observation des 

réactions de plusieurs organes face à des stimulations de natures différentes telles : le froid, la 

chaleur, un traumatisme et autres ; et observe que les réactions sont sensiblement les mêmes 

quelle que soit la nature de l’agression. (22) Ces réactions seront rassemblées sous le terme de 

« syndrome général d’adaptation ». 

Bien qu’on accorde assez souvent une connotation plutôt négative au stress, il peut être 

tout aussi bien positif. On fait la différence dans les pays anglo-saxons pour différencier les 

types de stress, à savoir le « distress » pour le mauvais stress, destructeur, et l‘ « eustress », un 

stress dynamisant, permettant de se maintenir en bonne santé. (22) 
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1.4.1.4. La phobie 

La phobie tire sa racine du grec « phobos » signifiant « peur » ou « effroi », en référence 

au Dieu homonyme, cette affection psychologique fait partie des troubles de l’anxiété. 

La phobie correspond à une peur irraisonnée, inexplicable et disproportionnée, pouvant 

atteindre tout individu homme, femme, enfant ou personne âgée, porteurs d’une pathologie ou 

non. Celle-ci survient par élément déclencheur, de nature totalement différente, pouvant aller 

d’un animal à un environnement particulier, faisant perdre le contrôle à l’individu, le menant à 

fuir la situation redoutée. (18) 

La personne phobique connaît la disproportion de sa réaction face à l’évènement 

déclenchant, événement qu’il ne fuira pas systématiquement, mais présentera une forte 

souffrance face à cet obstacle. 

Il résulte ainsi trois situations face à un épisode phobique (18) : 

- L’évitement pur et simple de l’élément déclenchant. 

- Une anticipation anxieuse induisant une réponse physique, physiologique ou bien 

comportemental, c’est la caractéristique principale d’une phobie sociale. 

- La souffrance émotionnelle.  

 

La phobie dentaire elle, est distinguée par Lautch comme étant un type de peur 

particulier, disproportionnée en fonction de la situation, hors de contrôle, menant à l’évitement 

des soins dentaires pourtant nécessaires. (43) 

 

1.4.2. Évaluation de l’anxiété  

Lors de la survenue d’épisodes anxieux plusieurs actions peuvent opérer sur différentes 

parties du corps humains, différents organes, et sont quantifiables par différentes mesures et 

outils afin de déterminer la thérapeutique à adopter. 

Concernant la réponse physiologique, nous pourrons mesurer différents paramètres 

généraux tels que la fréquence cardiaque (FC) ou la fréquence respiratoire (FR) ; concernant 



14 

 

l’évaluation du degré d’anxiété, plusieurs échelles et tests seront disponibles, cette évaluation 

pouvant être réalisé par le praticien ou le patient lui-même. 

 

1.4.2.1. Mesures physiologiques 

1.4.2.1.1. Fréquence cardiaque 

Lors de la survenue d’un épisode anxieux, l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien 

(HHS) est stimulé de façon excessive et va produire des catécholamines menant à 

l’augmentation du rythme cardiaque et en quantité excessive, à des pathologies coronaires. (23) 

1.4.2.1.2. Tension artérielle 

Selon le modèle précédent, l’activation de l’axe HHS, l’anxiété pourrait être également 

corrélée à l’augmentation de la pression sanguine. (23) 

Cependant, les avis sont partagés car une étude réalisée en 2008 a montré, que sur une 

période de onze ans, les symptômes de l’anxiété étaient associés à une diminution de la pression 

sanguine. (24) 

Alors qu’une autre étude réalisée en 1998, montre une association, certes faible à 

modérée, entre l’hypertension et l’anxiété. (25) 

1.4.2.1.3. Fréquence respiratoire 

La réponse prédominante de l’appareil respiratoire lors d’un épisode anxieux est 

l’hyperventilation. 

Ces variations de la fréquence respiratoires sont dues à une forte activité du système 

nerveux sympathique (SNS) couplé à une faible activité parasympathique. (26) 

1.4.2.1.4. Activité électrodermale  

L’activité électrodermale est un indice physiologique très utilisé dans la mesure de 

l’activité du SNS. 

La technique consiste à faire paire passer un micro courant entre deux électrodes situées 

sur la peau, pour observer les variations du courant à la suite d’un stimulus. 
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Mesurer l’activité électrodermale, c’est mesurer la conductance de la peau, entre les 

deux électrodes permises par la sueur générée par les glandes sudoripares et contrôlé par le 

SNS. (27) 

1.4.2.1.5. Taux de cortisol salivaire  

La mesure du taux de cortisol salivaire est un élément objectif également très utilisé. 

Le cortisol, est connu comme régulateur de différentes fonctions corporelles, telles les 

fonctions phycologiques ou encore immunologiques, par une modification de sa sécrétion liée 

à l’activité de l’axe HHS.   

Lors d’un épisode de stress, le taux de cortisol va augmenter dans les fluides corporels 

et notamment le fluide salivaire. 

La mesure de ce taux est relativement simple, peu invasif et relativement acceptable par 

le patient. (73) 

 

 

Ces quatre éléments de mesure du degré d’anxiété sont les plus utilisés de nos jours, 

avec également l’apparition de la mesure de l’arythmie sinusale respiratoire, intéressante dans 

l’étude du SNS (27). 

 

1.4.2.2. Les échelles d’évaluation de l’anxiété 

Outre les mesures physiologiques, il existe une autre méthode de quantification du degré 

d’anxiété. En effet, nous avons à notre disposition tout un panel de tests, questionnaires et 

échelles, nous permettant d’avoir une idée assez précise du niveau d’anxiété du patient. 

Il sera question dans cette partie des échelles les plus utilisées, dans un premier temps 

en général, puis plus spécialement dans la spécialité qui nous intéresse le plus dans cette thèse, 

le domaine odontologique. 

Les questionnaires et tests pourront être réalisées de deux manières différentes, d’une 

part l’auto-évaluation, réalisée par le patient lui-même, et d’autre part l’hétéro-évaluation 
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réalisée par une tierce personne (un psychiatre, un médecin ou dans notre cas un chirurgien-

dentiste). (28) 

Nous parlerons dans un premier temps des échelles à usage général, et par la suite des 

échelles inhérentes au monde dentaire. 

 

1.4.2.2.1. Échelles hétéro-évaluatives 

 

Ce type d’échelles ont un réel intérêt dans les situations ou l’auto-évaluation reste 

compliquée, Notamment chez les patients atteints de troubles cognitifs comme la démence ou 

encore chez les jeunes enfants, ou la dialogue peut être difficile. 

 

- L’échelle de Bunney et Hamburg, créée dans les années 1960, avait pour but initial 

d’observer et enregistrer les relations entre données comportementales et données 

biochimiques afin de suivre la pathologie en continu. Cette méthode comporte un test 

de 8 items, utilisé à l’origine en psychiatrie. (29) 

 

- L’échelle d’Hamilton a été créée également dans les années 1960 et a pour but de 

mesurer environ dix-sept facteurs relatant un syndrome anxieux, tel : la perte de poids, 

la dépression, les symptômes gastro-intestinaux, les symptômes somatiques ou encore 

l’anxiété, entre autres. (30) 

 

- L’échelle de Wechsler qui comprend dix-sept items, se rapproche de l’échelle 

d’Hamilton dans la désignation des questions du test ainsi que la nature de son 

évaluation. (31) 

 

- L’échelle ADAMS, « Anxiety dépression and mood scale », comprenant 28 items, 

utilisée chez les patients atteints de troubles mentaux. (72) 
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1.4.2.2.2. Échelles auto-évaluatives  

Dans cette évaluation, les tests et questionnaires sont complétés uniquement par 

le patient en autonomie, sans aide du praticien ou d’une quelconque personne extérieure. 

 

- Le « STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY » (STAI) divisé en deux parties distinctes.  

Tout d’abord la première partie le « State Anxiety Scale » concerne l’évaluation de l’état 

d’anxiété dite actuel du patient, l’état dans lequel il se sent à l’instant T. Cette partie 

comporte vingt items, mesurant les sentiments d’inquiétude, de nervosité, 

d’appréhension, de tension et d’activation ou stimulation du SNA. 

Ensuite la deuxième partie, le « Trait Anxiety Scale » concerne le degré d’anxiété plus 

général du patient, relativement plus stable. Cette partie contient également vingt items, 

dont les aspects généraux de calme, de sentiment de sécurité et de confiance. (32) 

Cette échelle est très largement utilisée car rapide et facile d’utilisation et 

s’adresse aussi bien aux adultes qu’aux enfants, où le nom change (STATE-TRATE 

ANXIETY INVENTORY for children, STAIC) mais pas le nombre d’items. 

 

- Le « Beck Anxiety Inventory » est un test concernant surtout les symptômes somatiques 

de l’anxiété, et dont le but est faire une distinction entre anxiété et dépression. (33) 

Ce test comporte 21 items, comme la nervosité, l’incapacité à se relaxer ou encore la 

présence de vertiges. (32) 

 

- Le “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS), concerne l’évaluation des 

symptômes généraux de l’anxiété, de la dépression et des troubles émotionnels. (34) 

Cette échelle comprend sept items, mesurant des symptômes généraux de l’anxiété tels 

la tension, la peur, l’inquiétude, les difficultés à se relaxer ou encore l’agitation. (32) 

 

- L’échelle visuelle analogique (EVA), outil utilisé pour l’évaluation du niveau d’anxiété 

ou de douleur, représentée sous la forme d’une règle de 10 cm, ou l’échelle va de « pas 

d’anxiété » à « très anxieux » en bout de règle. (38) 
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Outre ces échelles que l’on peut retrouver dans toutes les spécialités médicales, il existe 

certaines échelles d’évaluation propre à l’odontologie, surtout auto-évaluative. Parmi ces 

échelles inhérentes à l’odontologie, il existe aussi bien des échelles pour les adultes que pour 

les enfants. Le but de ces tests est en général d’évaluer le niveau d’anxiété post opératoire. 

Les échelles adaptées à l’odontologie les plus utilisées sont : 

- Le « Modified Dental Anxiety Scale » (MDAS), est un questionnaire comprenant cinq 

questions permettant de mesurer le degré d’anxiété au cabinet dentaire.  

Ces questions portent sur cinq situations : la préparation à la venue au rendez-

vous, l’attente au bureau avant l’installation au fauteuil, l’installation sur le fauteuil 

avant le soin, l’installation dans le fauteuil avant un détartrage et la préparation à 

l’anesthésie locale. Le score de ces questions est noté de 1 à 5 ou 1 correspond à une 

situation non anxiogène et 5 très anxiogène. Les cinq scores obtenus sont additionnés 

pour obtenir un résultat final entre 5 et 25, ou le score le plus important relate un degré 

d’anxiété sévère. (36) 

 

- Le “Corah Dental Anxiety scale” (CDAS), est le questionnaire le plus utilisé de nos 

jours. (37) 

Il est composé de quatre items, sensiblement les mêmes que le MDAS mis à part qu’il 

n’y ait pas de question sur l’anesthésie locale. Le score obtenu va de 4, pour une anxiété 

légère, à 20 pour une anxiété sévère. (36) 

- Le « Children Fear Survey Schedule Dental Subscale” (CFSS-DS), est un test utilisé 

chez les enfants, afin de quantifier le degré d’anxiété et de peur chez l’enfant. 

Ce test est composé de quinze items, dans lequel les réponses sont, sur une 

échelle de 1 à 5 le degré de peur, 1 étant le plus faible niveau. Les résultats sont compris 

entre 15 et 75, ou l’on considère qu’en dessous de 32 le patient est non anxieux, et que 

l’anxiété est grande avec un score supérieur à 39. 

 

- Un des tests fréquemment utilisé chez les enfants est le « Venham’s Picture test », 

développé dans les années 1970 par le professeur du même nom et son équipe. (Annexe 

2) Ce test comporte huit items correspondant à huit images, permettant à l’enfant de 
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décrire la situation dans laquelle il se trouve et donner une interprétation de son niveau 

d’anxiété. (42) 

 

1.4.3. Les éléments anxiogènes du cabinet dentaire  

De nos jours la prévalence de la dentophobie en France varie de 3 à 5%.  Il n’est en effet 

pas rare de recevoir un patient anxieux, en état de stress plus ou moins avancé au cabinet 

dentaire. (9) 

En effet, le seul fait de penser au rendez-vous prévu au cabinet peut occasionner chez 

certains patients une grande source de stress, et peut mener par la suite une annulation du 

rendez-vous. (39) 

L’anxiété et la peur du dentiste ne commencent pas une fois la porte du cabinet passée, 

mais peut déjà se manifester à la maison, bien en amont. 

Il existe des patients, notamment les enfants, pour qui l’anxiété et la peur est transmises 

par les parents, qui communiquent à leurs enfants leurs expériences, bonnes ou mauvaises 

passées. (39) Themessl-Huber et al. ont démontré en 2010 dans une étude, qu’il existait bel et 

bien un rapport entre l’anxiété dentaire des parents et de leurs enfants. (44) Il n’est pas rare 

d’entendre de la part de certains parents, des propos non élogieux envers les dentistes, ou encore 

associer la venue chez le dentiste à la suite d’une bêtise de leur enfant. 

 A une époque, dans l’inconscient collectif, le dentiste était perçu comme un « arracheur 

de dents », où le patient était victime, impuissant face à son bourreau. (40) 

Outre le domaine purement familial, le domaine psycho-social est important mais que 

trop peu décrit dans les études concernant l’anxiété et la phobie dentaire. En effet des études 

ont montré que l’anxiété dentaire faisait partie intégrante d’un cercle vicieux (Figure 3), où le 

sentiment de culpabilité, la honte pouvait mener à l’apparition d’anxiété et l’évitement des soins 

dentaires. (46) 
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Figure 3 :  Cercle vicieux de l’anxiété dentaire selon Berggren (46) 

 

Le cabinet dentaire est un lieu où tous les sens sont en éveil, un monde à part s’ouvre au 

patient une fois la porte d’entrée passée. Mais ce monde est rempli d’objets, d’instruments, 

d’odeurs et comportements étrangers et anxiogènes pour certains patients. 

Dès l’arrivée au cabinet, un premier contact est établi avec le personnel dentaire, qui marque le 

début du rendez-vous et également le point de départ de l’expérience du patient dans ce lieu, et 

cela, dès le plus jeune âge. 

En 2011, Zhu et al. ont mis évidence que les comportements spécifiques du personnel dentaire 

jouaient un rôle sur l’anxiété du patient et notamment chez l’enfant et concluent sur 

l’importance de propos et d’un comportement empathique envers les patients. (45) 

 

Dans un cabinet, l’ouïe est très vite mise à contribution. En effet, cet endroit, et plus 

particulièrement la salle de soins regorge de bruits, de sons, pouvant générer du stress chez 

certains patients. Notamment le plus connu d’entre eux, le bruit de la fameuse « roulette », mot 

qui a traversé les générations, décrits déjà par nos grands-parents comme un bruit strident 

annonceur d’un difficile moment à passer, et ainsi générateur de stress et anxiété. Des 

scientifiques ont tenté de comprendre comment ces stimuli sonores pouvaient avoir une action 

sur le système cérébral et donc dans l’apparition de stress ou de phobie dentaire. En 2013, 

l’équipe du docteur KARIBE a démontré, à l’aide de l’imagerie fonctionnelle par résonance 
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magnétique, une différence dans le schéma d’activité cérébrale chez les patients atteints 

d’anxiété dentaire et chez les patients témoins. Notamment une activation plus importante de 

la région sous corticale sans doute responsables de la mémoire des sons liés au traitements au 

cabinet. (47) 

 

Un autre sens est mis en exergue, c’est l’odorat. 

Il existe une multitude d’odeurs différente au sein cabinet dentaire, où la plus commune 

est l’eugénol. Les patients se souviennent généralement de cette odeur particulière de clou de 

girofle, consistant une madeleine de Proust, où la saveur et l’odeur reste gravées dans la 

mémoire du patient, qui lui rappellera au souvenir d’une expérience de traitement passé. Il 

existe d’autres odeurs présentes chez le dentiste, pouvant être désagréables pour le patient, 

comme l’hypochlorite ou le Permlastic®. 

 

Un sens est lui non plus non négligeable quant à l’anxiété au cabinet dentaire, est la vue.  

En effet, au cabinet, certains patients peuvent être confrontés au syndrome de la « blouse 

blanche », syndrome pouvant causer de l’hypertension et générer du stress, à la vue de la blouse 

du chirurgien-dentiste. Un syndrome qu’il ne faut pas prendre à la légère, car une étude a montré 

que l’hypertension de la blouse blanche pouvait augmenter les risques de pathologies cardio-

vasculaires. (48) 

Ajouté à cela, la grande diversité d’instruments dont un cabinet dentaire dispose, et qui 

parfois, à la seule vue de ceux-ci, fait grimper le niveau d’anxiété des patients, tout comme la 

bélénophobie pouvant entraîner des crises anxiogènes chez certains patients. 
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2. Matériel et méthodes de la revue systématique de la littérature  

 

Une revue systématique de la littérature a été établie le 31 Mars 2023  via la base de 

données PubMed, avec l’équation de recherche suivante : ((music[MeSH Terms]) OR (music 

therapy[MeSH Terms]) OR (music[Title/Abstract)) AND ((dental care[MeSH Terms]) OR 

(dental[Title/Abstract])).  

Les dates de parution des articles obtenus étaient comprises entre 1948 jusqu’à nos jours 

(Figure 4). 

 

 

Figure 4 :  Diagramme des résultats de la recherche PubMed 

 

Il peut être intéressant de noter ici, deux périodes distinctes, où la musicothérapie eu un 

intérêt constant dans les années 60 jusqu’aux années 90, puis à partir des années 2000, ou 

l’intérêt sera grandissant jusqu’à nos jours. 

Il est ressorti de la recherche un total de 225 articles. La première phase a consisté à 

éliminer les articles en double, au nombre de deux, pour un total restant de 223 articles. 

Ensuite, est venue la phase de sélection des articles, où, après lecture des titres et 

résumés, 49 articles sont retenus. Deux investigateurs distincts ont permis cette étape de 

sélection ainsi que des étapes à venir selon une méthodologie PRISMA.   

L’éligibilité des 49 articles a été évaluée par la suite, et 27 ont été exclus selon les 

critères d’inclusion et exclusion, définit avec le diagramme PICO ci-dessous (Figure 5). 
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Figure 5 :  Diagramme de PICO 

Parmi les articles éligibles, certains ont été exclus (n=27) après lecture intégrale pour 

les raisons suivantes : ils n’étaient ni en langue française ou anglaise (n=3), d’autres articles 

n’étaient pas disponibles en intégralité (n=8), ne concernaient pas la musicothérapie comme 

seule solution thérapeutique (n=4), des études concernaient l’exercice des  chirurgiens-dentistes 

(n=1), certaines études se déroulaient ailleurs qu’au cabinet dentaire (n=2) et les revues 

systématiques de la littérature ont également été éliminées (n=9). 

Ainsi 22 articles pertinents ont été inclus dans cette revue systématique de la littérature, 

résumé dans le diagramme de flux PRISMA (Figure 6), regroupant les éléments préférentiels 

dans l’établissement d’une revue systématique. 

  
I tems            Critères d’inclusions      Critères d’exclusion 

Population étudiée  Patients enfants/adultes  Études sur les Animaux   

Intervention évaluée  Effet de la musicothérapie 

au cabinet dentaire sur 

l’anxiété 

Usage d’une différente art-

thérapie au cabinet dentaire, 

ou de musicothérapie 
ailleurs qu’au cabinet 

dentaire  

Comparateur  Présence d’un groupe 

contrôle 

Pas de groupe contrôle  

Résultats  Effet bénéfique de la 
musicothérapie significatif 

ou non  

               Aucun  

Type d’études  Articles rédigés en Français 
ou anglais, disponible en 

intégralité 

Revue de la littérature, 
résumés d’études ou de 

revue  
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Figure 6 :   Diagramme de flux PRISMA 

 

 

 

 

 

  

Publications identifiées dans 
PubMeb avec les termes MeSH 
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Titres retenus après élimination des duplicatas  
(n=223) 

Articles retenus par la 

lecture des résumés   

(n=49) 

Publications exclus par le 
titre et le résumé  

(n =174) 

Articles complets retenus 

selon les critères 
d’inclusion  

 (n=22) 

Articles exclus (n=27): 

- Ni en anglais ou français (n=3) 

- Articles entiers non disponibles 

(n=8) 

- Musicothérapie associée à 
d’autres art-thérapies (n=4) 

- Études concernant les 

chirurgiens-dentistes (n=1) 

- Études ailleurs qu’au 
cabinet/clinique dentaire (n=2) 

- Revues systématiques de la 

littérature (n=9) 
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3. Résultats  

Une fois la sélection des 22 articles réalisée, l’analyse de ces différents articles a permis de 

les synthétiser dans un le tableau ci-dessous, par ordre alphabétique. 

Les articles étudiés concernent à la fois les enfants, les adultes et les personnes en 

situation de handicap. 

 

 

Tableau I :   Synthèse des résultats  
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Titre de l’Article Année Auteurs 
Population 

étudiée 
Groupes 

Nature de 

l’intervention 

Moment de 

l’intervention 

Constantes  

Observées  

Échelle de 
l’anxiété 

utilisée 

Résultats Conclusion 

Effect of music at 432 
Hz and 440 Hz on 

dental anxiety and 
salivary cortisol levels 
in patients undergoing 

tooth extraction: a 
randomized clinical 
trial (49) 

 

2019 
Aravena 
et al. 

Hommes et 

femmes 
entre 15 et 
40 ans 

ASA1 
 
n=42 

1er groupe  
n=15  
 

Musique à 
432hz  

Avant 

l’avulsion de 
la dent  

Taux de 
cortisol 

salivaire 

CORAH-
MDAS 

m du degré 

d’anxiété pour 
les groupes 1 et 
2   

m du taux de 
cortisol dans le 
groupe 1  

Réduction du 

niveau d’anxiété. 
Taux de cortisol 
salivaire à 432 Hz 

à diminué par 
rapport à 440 Hz. 

2ème groupe  
n=15 

Musique à 440 
Hz 

3ème groupe 
n=12 

Groupe contrôle    X 

Effects of music 
listening to reduce 
preprocedural dental 

anxiety in special 
needs patients (50) 

 

2020 

Chen 

Hawkins 
et al. 

Patients en 
situation de 

handicap de 
18 à 70 ans 
n =15 

1 groupe  

n=15  

Morceau de 10 

minutes de 
piano 

Avant les 

interventions 
programmées  

FC, PA 

 
ADAMS  

m du degré 

d’anxiété, FC 
et PA  

La musique réduit 

le niveau 
d’anxiété, la FC et 
la PA et semble 

être une alternative 
non 
pharmacologique 

efficace  

Influences of 432 Hz 

Music on the 
Perception of Anxiety 
during Endodontic 

Treatment: 
A Randomized 

Controlled Clinical 
Trial (51) 

 

2016 
Di nasso 
et al. 

100 patients 
homme et 

femmes de 
13 à 83 ans  

n=100 

1er groupe 
n=50 

Avec musique 
de fréquence 
432Hz  

Pendant les 
traitements  

PA, FC  CDAS 

m significative 

des constantes 
dans le groupe 
musique  

La musique joue 

un rôle bénéfique 
sur constantes 
vitales, et sur 

l’anxiété en 
endodontie. 

La musique est un 
bon allié non 
pharmacologique. 2ème groupe 

n=50 
Groupe contrôle X 

Impact of Music 

Distraction on Dental 
Anxiety in Children 
Having Intellectual 

Disability (53) 
 

2021 
Gowdham 
et al 

Enfants en 
situations de 
handicap de 

6 à 14 ans 
n=20 

Groupe 1  
n=10 Avec et sans 

musique 
instrumentale 

indienne 

1er rdv avec et 
2ème sans, à 1 
mois 

d’intervalle  

Réaction 
électro -

dermale  

X 

k significative 
de la résistance 
électrique lors 

des séances 
avec musique  

Avec la musique, 
diminution de 
l’anxiété chez les 

patients de cette 
étude  

Groupe 2 

n=10 
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Effect of Different 
Kinds of Music on 
Anxiety During 

Implant Surgery in 
Turkey: Randomized 
Controlled Study (54) 

 

2020 
Gulnahar 

et al 

Hommes et 
femmes de 

40 à 70 ans 
n=80 

Groupe 1 
n=20 

Musique turque 

Pendant toute 

la durée de la 
séance, de 10 
min préop, à 

10 min postop FC, PA, 

saturation 
en oxygène 

CDAS 

m du score 
CDAS chez les 
groupes ayant 

de la musique 
Ainsi que m 
des constantes  

Diminution du 
niveau d’anxiété, 
avec un effet plus 

marqué pour les 
musiques classique 
et turques dans 

cette étude. 

Groupe 2 
n=20 

Musique 
classique 

Groupe 3 
n=20 

Musique rock 

Groupe 4  
n=20 

Pas de musique, 
groupe témoin 

X 

Music therapy and 
aromatherapy on 
dental anxiety and 

fear: A randomized 
controlled trial (55) 

 

2022 
Janthasila 

et al  

128 enfants 
de 10 à 12 

ans 
n=128  

Groupe 1  
n=32 

Groupe contrôle  X 

FC, PA 
Saturation 

en oxygène  

CFSS-DS 
Facial Image 

Scale (FIS) 

k FC dans 

groupe 1 
m anxiété et 
PA dans 

groupe 2 
k saturation 
en O2 dans le 

groupe 3  
k saturation 
en O2, m  de 

l’anxiété, de la 
FC et PA dans 

le groupe 4  

La musicothérapie 

combinée à 
l’aromathérapie est 
le meilleur moyen 

pour diminuer 
l’anxiété que les 
autres traitements 

seuls.  

Groupe 2  

n=33 

Groupe musique 

Pop thailandaise 

Pendant les 

soins  

Groupe 3 

n=31 

Groupe aroma- 

thérapie 

Groupe 4  
n=32 

Groupe musique 
et aroma-

thérapie 

Can we tune our 
pédiatric patients ? 
(56) 

2011 
Jindal et 
al 

30 enfants 
de 4 à 8 ans   
n=30 

Groupe 1 
N=15 

Groupe contrôle  X 

X VPT 

1ere visite : pas 
de différences  
 Pour les autres 
visites, différence 
de niveau 
d’anxiété de 

plus en plus 
significative 
entre les 2 

groupes   

La musicothérapie 
aide à diminuer 
d’anxiété chez les 

enfants anxieux, 
spécialement pour 
les séance 

restauratrices 
(3ème) et invasives 
(4ème) 

Groupe 2  

n=15 

Musique de leur 

choix   

Tout au long 
des soins, 

pendant les 4 
visites  
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Investigation of the 
effect of music 

listened to by patients 
with moderate dental 
anxiety during 

restoration of 
posterior occlusal 
dental caries (57) 

 

2023 
Karapicak 
et al 

70 patients 
de plus de 
18 ans  

n=70 

1er groupe  
n=35 

Groupe contrôle  X 

PA, FC,  
Saturation 
en oxygène, 

Températur
e corporelle  

MDAS 

Pas de 
différence entre 

hommes et 
femmes  
m de PA 

diastolique et 
du score 

MDAS 

La musicothérapie 
n’a pas d’effet 

significatifs sur les 
paramètres 
physiologiques, 

mais un effet 
bénéfique sur les 

patients anxieux  
2ème groupe  
n=35 

Musique de leur 
choix  

Tout au long 
de 
l’intervention  

Musical Intervention 
Reduces Patients’ 
Anxiety in Surgical 

Extraction of an 
Impacted Mandibular 
Third Molar (58) 

 

2011 Kim et al 

219 patients 
hommes et 

femmes  
n=219 

1ER groupe 
n=106 

Musique de leur 
choix 

Tout au long 
de 
l’intervention 

PA, FC, FR  

Douleur  

CDAS 

EVA 
 

Pas de 
différences 

pour la PA,  
Différence 
pour le groupe 

1 concernant la 
FC 
m  de 

l’anxiété du 
groupe 1 en 
per-op 

L’utilisation de la 
musique choisie 
par le patient est 

efficace pour 
réduire le niveau 
d’anxiété  

2ème groupe  

n= 113 
Groupe contrôle  X 

Comparing Different 
Music Genres in 
Decreasing Dental 

Anxiety in Young 
Adults Who 

Underwent Third 
Molar Surgery in 
Turkey: a Randomize 

Controlled Trial (59) 

 

2019 
Kupeli et 

al  

80 patients 

hommes et 
femmes 

entre 18 et 
30 ans  
n=80 

1er groupe 

n=20 
Musique turque  

Tout au long 

de 
l’intervention  

PA, FC 
Saturation 

en oxygène  

CDAS 

Pas de 
différence de 

PA et FC,  
CDAS plus 
important chez 

les femmes  
La mesure 

post-op du 
CDAS est 
significativeme

nt plus basse 
dans le groupe 
2 par rapport 

aux autres 

L’écoute de 
musique classique 

de «de l’ouest » 
favorise la 

réduction du degré 
d’anxiété chez les 
patients de cette 

étude  

2ème groupe 
n=20 

Musique 

classique dans 
une culture de 
l’ouest  

3ème groupe 
n=20 

Musique soft 
rock  

4ème groupe 
n=20 

Groupe contrôle  X 
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Brief relaxation 
versus music 
distraction in the 

treatment of dental 
anxiety: A 
randomized controlled 

clinical trial (60) 

 

2008 
Lahmann 
et al. 

90 patients 
hommes et 

femmes de 
plus de 18 
ans 

n=90 

1er groupe 
n=30 

« brief » 
relaxation  

Au deuxième 

rdv, 10 
minutes avant 
le début des 

soins  

X 
STAI 
 

m  du degré 
d’anxiété dans 

les groupes 1 et 
2 
Avec une plus 

forte m dans le 
1er groupe  

La « brief 

relaxation », 
semble être un 
outil très 

intéressant dans la 
gestion de 
l’anxiété, pas de 

résultats 
significatifs avec la 
musique 

2ème groupe  
n=30 

Musique de leur 
choix  

Tout au long 
du deuxième 
rdv  

3ème groupe  
n=30 

Groupe contrôle  X 

The Effect of Music 

Intervention on 
Dental Anxiety 
During Dental 

Extraction Procedure 
(61)  

 

2017 
Maulina et 
al. 

225 patients 

hommes et 
femmes de 
18 à 45 ans  

n=225 
 

1er groupe 
n=75  

Musique 
religieuse 
musulmane  

Tout au long 

du soin  

PA,  
Taux 
catécholami

nes 
plasmatique 

MDAS 

m du taux de 
catécholamines 
dans les 1er et 

3ème groupe,  
 

La musique 

religieuse est plus 
efficace dans la 
réduction de 

l’anxiété par 
rapport à la 
musique classique  

2ème groupe  
n=75 

Musique 
Classique  

3ème groupe 
n=75  

Groupe contrôle  X 

Changes induced by 

music therapy to 
physiologic 
parameters in patients 

with dental anxiety 
(62) 

 

2015 
Méjia-
Rubalcava 

et al. 

34 patients 
de plus de 
18 ans  

n=34 

1er groupe 

n=17 
Musique  

Tout au long 

de la séance 
(Matinale)  PA, FC 

Cortisol 

salivaire, 
Températur
e corporelle, 

Saturation 
en oxygène  
 

 

MDAS 

Pas de 
différence 

significative de 
score MDAS  
Différence 

significative 
dans les 
mesures de 

constantes  

La musique joue 
un rôle bénéfique 
dans la gestion de 

l’anxiété au 
cabinet dentaire  2ème groupe 

n=17 
Groupe contrôle  X 
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Binaural beats or 432 

Hz music? which 
method is more 
effective for reducing 

preoperative dental 
anxiety? (63) 

 

2020 
Menzileto

glu et al  

90 patients 
âgés de 18 à 

45 ans  
n=90 

1er groupe 
n=30 

Son binaural  

10 minutes 
l’anesthésie  

X EVA  

Baisse 
significative du 
score de 

l’anxiété dans 
les groupes 1 et 
2  

Le son binaural et 
la musique de 
fréquence de 432 

Hz sont efficaces 
dans la diminution 
de l’anxiété  

2ème groupe 

n=30 
 

Musique 432Hz 

3ème groupe 
n=30 

Groupe contrôle  X 

Music before Dental 

Surgery Suppresses 
Sympathetic Activity 
Derived from 

Preoperative Anxiety: 
A Randomized 
Controlled Trial (64) 

 

2016 
Miyata et 

al  

86 patients 
de plus de 

18 ans  
n=86 

1er groupe 
n=43  
Phobique 

n=21  
Non 
phobique 

n=22 

Musique 

préférée dans 
une sélection 
imposée  

Dès l’entrée 
dans la salle 
d’attente 

jusqu’à 
l’entrée dans 
la salle de 

soins  
FC  EVA 

m significative 
de la FC dans 

le groupe 1 

La musique, dans 
cette étude est 
bénéfique pour 

réduire l’anxiété 
chez les patients 
phobiques. 

La musique semble 
jouer sur l’anxiété 
par diminution de 

l’activité 
sympathique du 
SN 

2ème groupe 
n=43  
Phobique  

n=21 
Non 
phobique 

n=22  

Groupe contrôle  X 

Effectiveness and 
Comparison of 

Various Audio 
Distraction Aids in 
Management of 

Anxious Dental 
Pediatric Patients (65) 

 

2015 
Navit et 
al.  

150 patients, 
de 6 à 12 
ans  

n=150 

Groupe 1  
n=30 

Musique 
instrumentale 

Durant les 

quatre visites  

FC 
VPT 
 

k FC dans 
les 5 groupes, 

crescendo de la 
première à la 
dernière visite. 

Pas de 
différences 
significatives 

concernant 
l’anxiété. 
Les résultats du 

groupe 5 
restent les plus 
hauts. 

La gestion de 
l’anxiété a été plus 
simple dans les 

groupes 1 à 4, par 
apport au 5ème. 
Augmentation du 

degré d’anxiété 
dans tous les 
groupes en 

fonction des 
visites, mais 
moindre quand la 

musique est 
présente, surtout 
pour les livres 

audio. 

Groupe 2 
 n=30 

Comptines  

Groupe 3 
 n=30 

Musique de 
films 

Groupe 4 
 n=30 

Livres audio 

Groupe 5 
 n=30 

Groupe contrôle   
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ka Effect of music 
therapy on anxiety 
levels on patient 

undergoing dental 
extractions (66) 

 

2019 
Packyanat

han et al. 

50 patients  
Entre 17 à 

64 ans 
n=50  

Groupe 1  
n=25 

Musique 
classique  

5 min pré 
opératoire et 
durant tout le 

soin 

PA, FC  

 
MDAS 

m significative 

du score de 
l’anxiété  et 

PA, FC dans le 
groupe 1 
k des 

paramètres 
hémodynamiqu
es plus 

importants 
dans le groupe 
2 

 

La musique semble 

être un bon moyen 
de diminuer 
l’anxiété être 

utilisée comme 
agent anxiolytique 
dans les moments 

de stress. 

Groupe 2  

n=25 
Groupe contrôle  X 

Can Music Decrease 
Anxiety and Pain 

During Dental 
Implant Surgery? A 
Randomized Clinical 

Trial (52) 

 

2022 
Pellicer et 
al 

26 patients 

de 24 à 69 
ans  
n=26 

Groupe 1  

n=8 

Musique 

baroque   
Pendant toute 
la durée du 

soin  PA, FC  
Saturation 
en oxygène  

MDAS 
EVA 

m significative 
du score de 

l’anxiété dans 
les groupes 1 et 
2 

Pas de 
différence dans 
les groupes 

dans la 
perception de 
douleurs post 

op. 

La musique 
baroque et 

classique réduit le 
niveau d’anxiété 
des patients lors de 

la pose d’un 
implant. 

Groupe 2 
n=10 

Musique 
classique 

Groupe 3 

n=8 
Groupe contrôle  X 

Which audio 
distraction technique 
is more effective for 

reduction the pain and 
anxiety of pediatric 
dental patients; 

“music” or “kids-
story”? A randomized 
split-mouth crossover 

clinical trial (67) 

 

2023 
Sadeghi et 
al. 

60 patients 
de 4 à 8 ans 

n=60  

Groupe 1 
n=30 

Musique pour 
enfants au 1er 
rdv 

 
Histoires pour 
enfants au 

second  
Tout au long 
du soin  

FC  

Sounds Eyes 
Motor scale 
(SEM) 

 
Wong-baker 
faces pain rating 

(FPR) 
 
 

Echelle de 
douleur  

Pas de 

différences 
significatives 
dans les deux 

groupes pour la 
FC, FPR et 
SEM 

Pas de différences 
entre les groupes 
au cours de 

l’anesthésie locale  
Les deux 
techniques peuvent 

être utilisées pour 
la distraction de 

l’enfant, à 
efficacité égale. 

Groupe 2 
n=30 

Histoires pour 
enfants au 1er 

rdv 
 
Musique pour 

enfants au 
second  
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The reassuring role of 

music associated with 
the personality traits 
of children during 

dental care: a 
randomized clinical 
trial (68) 

 

2019 

Serra-

Negra et 
al. 

34 patients 

de 4 à 6 ans 
n=34 

Groupe 1 
n=17 

1er rdv avec 
musique  

Tout au long 
du soin  

FC 

Test de 
personnalité : 
Eysenck 

Personality 
Questionnaire-
Junior (EPQ-J) 

 

m FC pour les 

2 groupes 
durant le rdv 
avec musique  

Les enfants peu 
extravertis ont 
une FC élevée 

 

La musique réduit 
la FC  et l’anxiété 

pendant les soins 
dentaires 

2ème rdv sans 
musique  

X 

Groupe 2  
n=17 

1er rdv sans 
musique  

2ème rdv sans 

musique  

Tout au long 

du soin  

Stress Reduction 
through Audio 

Distraction in 
Anxious Pediatric 
Dental Patients: An 

Adjunctive Clinical 
Study (69) 

 

2014 
Singh et 
al. 

60 patients 
entre 6 et 12 
ans 

n=60 

Groupe 1  
n=30 

Groupe contrôle  X 

FC, PA, 
Saturation 
en oxygène  

VPT  

Pas de 

différences 
significatives 
concernant la 

saturation en 
oxygène et 
PAD, 

Différence 
significative de 

la FC et le 
score VPT  

La musique a 

permis de réduire 
le niveau d’anxiété 
des patients dans 

cette étude  

Groupe 2 
n=30 

Musique de leur 
choix  

Durant tout le 
temps de 

l’extraction 

Effects of Music 

Listening on Pre-
treatment Anxiety and 
Stress Levels in a 

Dental Hygiene 
Recall Population 
(70) 

 

2014 
Thoma et 

al. 

92 patients 
âgés de plus 

de 18 ans 
n=92 

Groupe 1 

n=46 

Musique 

classique  

Dans la salle 
d’attente 

pendant 10 
minutes  

X 

STAI 

The 
Multidimension

al Mood State 
Questionnaire  

 

m significative 
du score STAI-

S dans le 
groupe 1  
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4. Discussion  

 

Dans ce travail, nous avons cherché à évaluer la musicothérapie comme outil non 

pharmacologique dans la gestion du stress et de l’anxiété au cabinet dentaire. 

Dans les 22 articles obtenus selon les recommandations PRISMA, nous allons regrouper 

et analyser les diverses informations obtenues dans les articles, afin de nous éclairer et faire un 

état des lieux de l’efficacité de la musique face au stress et à l’anxiété. 

Nous avons décidé de regrouper les articles de la manière suivante : les articles incluant 

des adultes, les articles incluant des enfants et les articles incluant des personnes en situation de 

handicap (adultes et enfants).  

Un total de 1781 patients est inclus dans cette revue, 1284 sont des adultes, 462 sont des 

enfants et 35 sont des personnes en situation de handicap. 

 

Analyse des articles concernant les adultes   

Dans cette revue, sur tous les articles sélectionnés, 15 concernent les adultes et tous 

concluent de la même manière : la musicothérapie a un effet bénéfique sur le stress et l’anxiété 

du patient.  

Cependant, nous pouvons nous pencher sur plusieurs paramètres, afin de réaliser une 

critique de l’ensemble des résultats de la recherche, notamment à propos des échantillons de 

population sélectionnés pour la réalisation de l’étude car ceux-ci sont très différents. 

En effet, alors que Maulina et al. (61) compte 225 patients parmi son étude,  Pellicer et 

al. (52) en compte seulement 26. Il est donc difficile de conclure au même effet de la 

musicothérapie sur les deux groupes, malgré une conclusion semblable. Il serait également 

intéressant de normaliser le nombre de patients dans les échantillons afin d’obtenir des résultats 

plus significatifs. 

On peut ajouter que dans ces études, le pourcentage d’hommes et femmes est la plupart 

du temps égal, mis à part Karapicak et al. (57) qui compte 80% de femmes dans son échantillon, 
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ce qui pourrait représenter un biais d’analyse par rapports aux autres études mixtes, du fait de 

la différence d’appréciation du niveau de stress et d’anxiété selon les hommes et les femmes. 

De plus, il existe une grande différence entre l’âge des participants notamment chez Di 

Nasso et al. (51), ainsi que chez Aravena et al. (49), pouvant entraîner une différence 

d’appréciation de la musique ainsi que du seuil d’anxiété. 

 

Nous avons pu observer également dans ces études, que la diversité de musique utilisée 

était assez grande. En effet, bien que la musique classique soit la plus utilisée de nos jours, ce 

n’est pas le cas dans toutes les études. Ici, seuls Packyanathan et al. (66), Thoma et al. (70) ainsi 

que Pellicer et al. (52) (où l’on pourra considérer la musique baroque comme classique) utilisent 

la musique classique seule. Il aurait été bon de connaître en revanche quelle musique dite 

classique allait être utilisée, car les émotions peuvent être différentes à l’écoute de la 5ème 

symphonie de Beethoven ou de l’Adagio d’Albinoni. 

Chez Gulnahar et al. (54) la musique classique est utilisée, mais également la musique 

turque, associée au pays où se déroule l’étude et la musique pop-rock. Les résultats nous 

montrent que le classique et la musique turque ont plus d’effet bénéfique sur l’anxiété que le 

rock. De même chez Maulina et al. (61), où un groupe reçoit de la musique religieuse, qui se 

trouve avoir plus d’effets bénéfiques sur l’anxiété que la musique classique. Ce sont les deux 

seules études ou un paramètre culturel et religieux entre en compte, il est donc plutôt difficile 

de les comparer aux autres études. Il serait intéressant de réaliser des études en rapport avec les 

différentes cultures ou religions, et d’opposer les musiques culturelles ou religieuses des 

différentes populations à d’autres musiques comme le classique. 

On retrouve également l’utilisation de musique de « relaxation », comme les sons de 

432 Hz, les sons de 440Hz ou également du son binaural. Ces musiques sont composées 

électroniquement, et très immersives. C’est le cas pour les études d’Aravena et al. (49) Di Nasso 

et al. (51) ainsi que Menziletoglu et al. (63) Toutes ces études concluent que la musique réduit 

le niveau d’anxiété des patients. Cependant cette musique « relaxante » est très différente de la 

musique classique, il est difficile de comparer objectivement les résultats entre ces deux types. 

Dans 4 études (57,58,60,64), la musique jouée est une musique choisie par les 

participants de l’étude. Or chaque personne possède sa propre sensibilité et ses propres gouts 
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musicaux, qui rend difficile la comparaison avec les autres études. Dans l’étude de Lahmann et 

al. (60), la musique choisie par le patient est comparée à une méthode de relaxation, et en 

conclusion cette méthode de relaxation offre plus de résultats que la musique dans la diminution 

de l’anxiété. En revanche, c’est la seule étude qui utilise cette méthode, il est donc difficile de 

conclure et de comparer cette étude aux autres. 

 

Un autre paramètre intéressant à analyser dans ces études, est le type de soin réalisé au 

cabinet. En effet, 10 d’entre eux concerne la chirurgie (8 extractions de dents de sagesses et 

autres dents (49), (58), (59), (61), (62), (63), (64), (66), 2 poses d’implants (52), (54).), 2 

concernent des traitements endodontiques (51), (62), 2 concernent des soins conservateurs (57), 

(60) et 1 concerne des soins prophylactiques (70).   

Tous ces soins n’engendrent pas le même niveau de stress chez les patients, en effet la chirurgie 

est un acte beaucoup plus invasif qu’une restauration conservatrice d’une dent postérieure, ce 

qui rend les études difficiles à comparer.  

 

Pour la plupart des articles concernant les adultes, le protocole de musicothérapie est mis 

en place pendant toute la durée de la séance. Cependant, pour Aravena et al. (51) et 

Menziletoglu et al. (63), le protocole est mis en place après l’anesthésie. Il aurait été intéressant 

de débuter le protocole avant l’anesthésie, qui un acte très anxiogène pour certains patients, afin 

d’éviter un possible biais de résultat. 

Il n’y a que dans l’étude de Miyata et al. que le protocole débute 10 minutes avant le début du 

soin et se poursuit jusqu’à la fin du soin, ce qui semble être une bonne alternative en fonction 

des résultats. 

Dans l’étude de Lahmann et al. (60), une méthode de relaxation appelée la « relaxation brève » 

est également utilisée. Cette méthode consiste à exécuter de mouvements de différentes 

articulations comme l’articulation temporo-mandibulaire, tout en expirant, en essayant de 

ressentir les sensations corporelles perçues. Ici, cette méthode est utilisée 10 minutes avant le 

début de la séance, alors que l’écoute de musique intervient tout au long du rendez-vous. 
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Cette étude montre que cette méthode est efficace dans la gestion de l’anxiété, alors que la 

musicothérapie n’offre pas de résultats significatifs.  

Il serait intéressant de comparer ces deux techniques dans le même temps d’intervention, pour 

une fiabilité accrue des résultats, mais également pourquoi pas les combiner, pour obtenir de 

meilleurs résultats. 

Une étude (70) rend compte également de l’utilisation de la musicothérapie mais cette fois-ci 

dès l’arrivée du patient en salle d’attente, pendant 10 minutes. Cette étude conclue que la 

musique réduit le niveau d’anxiété chez les patients.  

C’est un cas intéressant, mais trop isolé pour nous permettre de comparer, d’autres études 

devraient mises en place pour nous permettre de conclure objectivement. 

 

 Concernant les paramètres hémodynamiques, certains auteurs s’accordent à dire que la 

diminution de la FC, de la PA et de la saturation en oxygène est corrélée à la diminution du 

degré d’anxiété. (51), (52), (54), (57), (58), (59), (61), (62), (64), (66). 

Deux études (63), (70), n’ont pas réalisées de mesures des constantes, les rendant difficilement 

comparables aux autres. 

Aravena et al. ainsi que Méjia-Rubalcava et al. ont eux mesuré le taux de cortisol salivaire dans 

leur étude, et il apparaît que la diminution de celui-ci correspond à la diminution du niveau 

d’anxiété. En revanche, les échantillons sont de petites tailles, ainsi que la mesure de ce taux 

peu présente dans les autres études, ce qui ne nous donne pas de résultats significatifs sur la 

diminution de l’anxiété. 

Il serait intéressant de se pencher sur l’étude de Karapicak et al. afin de comprendre 

pourquoi les résultats indiquent que la musicothérapie n’a pas d’effets significatifs sur les 

paramètres hémodynamiques, alors qu’elle semble avoir un effet tout de même bénéfique sur 

l’anxiété. Un des seuls paramètres différents est la mixité de l’échantillon, car en effet, dans 

cette étude il y a 80% de femmes, pour généralement 50-50 dans les autres études. 
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 Nous pouvons également nous attarder sur un point, les différentes échelles de l’anxiété 

utilisées. On retrouve sensiblement les quatre mêmes échelles, le CDAS intervenant dans 6 

études (49), (51), (54), (58), (59), le MDAS dans 5 études (52), (57), (61), (62), (66), le STAI 

dans 2 études (60), (70), et l’EVA dans 4 études (63), (64), (52), (58). Le CDAS et le MDAS 

sont deux échelles sensiblement identiques et peuvent être intéressants à comparer, mais le 

CDAS ne présente pas d’item concernant l’anesthésie locale, ce qui peut créer un biais, sachant 

que l’anesthésie génère beaucoup d’anxiété.  

Concernant le STAI et l’EVA ce sont des outils assez généraux de quantification de l’anxiété, 

ce qui est dommage car les autres sont vraiment spécifiques à l’odontologie, et les rend donc 

difficiles à comparer. 

Il peut être intéressant de noter que dans les études (51) et (63), où le protocole de 

musicothérapie a été mis en place après l’anesthésie, l’échelle MDAS n’a pas été utilisée. 

 

En conclusion, les résultats finaux sont sensiblement les mêmes, le degré d’anxiété diminue 

grâce à l’intervention de la musicothérapie chez l’adulte. Même si trop de paramètres diffèrent 

selon les études ce qui limitent la comparaison entre ces différents articles, il est intéressant de 

noter que le style de musique, fréquence, culture/religion du patient, les horaires de rendez-

vous, l’utilisation de différentes échelles de l’anxiété, la sensibilité à la musique ou encore l’âge 

des patients est à prendre en compte. 

 

Analyses des articles concernant les enfants 

 

Dans cette partie de la revue nous allons nous intéresser aux résultats concernant les 

enfants. Les articles obtenus sont au nombre de 6. 

Tout d’abord, nous pouvons porter une critique sur le nombre de patients dans les 

échantillons, car le delta est très important entre le plus gros échantillon de 150 patients (65) et 

le plus petit de seulement 30 patients (56). Le gap d’âge est également important, les enfants 

ont entre 4 ans (67) et 12 ans (55). Nous aurons plus de facilité à trouver une fiabilité certaine 

parmi les grands échantillons et potentiellement chez les enfants les plus âgés.  
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Les résultats de ces études montrent que l’écoute de musique diverses tend à réduire l’anxiété 

des patients pendant les soins dentaires. Cependant, deux études ne concluent pas sur la 

réduction de l’anxiété grâce à la musique, celles de Navit et al. (65) et Sadeghi et al. (67), mais 

une augmentation du niveau du niveau de l’anxiété (65) et une différence non significative entre 

les groupes contrôles et témoins. 

Dans toutes ces études, les paramètres étudiés et mis en place sont quasiment tous différents. 

En effet, lorsque Singh et al. (69) utilise la musique choisie par le patient, Navit et al. (65) utilise 

plusieurs types de musiques selon les groupes, comme la musique instrumentale, des comptines 

ou encore des musiques de films hindous. Il est difficile de comparer ces résultats, en fonction 

du degré d’appréciation de la musique, de la culture et de l’âge. La sensibilité des enfants est 

propre à chacun. 

Pour Janthasila et al, (55) dans un des groupe la musique est associée à l’aromathérapie, et les 

deux techniques combinées aboutissent à un meilleur résultat en termes de diminution de 

l’anxiété. En revanche c’est la seule étude la revue qui associe ces deux art-thérapies, mais le 

nombre de patients est important, donc les résultats sont potentiellement fiables. 

 Concernant les actes réalisés, deux études (65) (56) se déroulent en 4 étapes : une 

première visite de consultation, un second rendez-vous pour un acte prophylactique, un 

troisième pour la réalisation d’un soin sans anesthésie locale, et un dernier pour un soin invasif 

nécessitant une anesthésie. Deux études vont concerner la réalisation de soins conservateurs 

(55) (68), une étude où est pratiquée une avulsion (69) et une dernière étude concernant une 

pulpotomie et la réalisation d’une coiffe métallique. Ces actes sont par conséquent bien 

différents, et difficiles de comparaison, un acte invasif sera toujours plus anxiogène qu’un 

simple scellement de sillon pour le patient, il en de même pour le nombre de séances prévues 

chez le praticien, une seule visite aura moins de répercussion sur le comportement de l’enfant 

que plusieurs. 

 

Les paramètres hémodynamiques sont également observés chez les enfants dans toutes les 

études sauf celle de Jindal et al. (56)  qui n’a pas été pris en compte.  
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La fréquence cardiaque, qui permet d’objectiver le niveau d’anxiété est présente dans toutes 

études, et corrèle les résultats. En effet lorsque la fréquence cardiaque augmente, le degré 

d’anxiété suit la même tendance (65), et inversement (68). 

 

 Pour terminer, nous pouvons parler des échelles d’anxiété utilisées. La plus répandue 

est le VPT (Annexe 2). Ce test est utilisé dans trois études (56), (65), (69). Cependant il peut y 

avoir une différence d’appréciation, car la différence d’âge est grande entre les patients et les 

résultats d’un enfant de 12 ans ne sont pas comparables à ceux d’un enfant de 4 ans. 

D’autres tests sont utilisés dans ces études comme le Facial Image Scale et le CFSS-DS (56), 

le test de personnalité d’Eysenck (68) évaluant l’impulsivité, la neutralité et l’extraversion ; le 

SEM (analysant les mouvements des yeux, et du corps lors d’épisodes douloureux) et le FPR 

(version picturale de l’EVA) (67). Ces échelles sont assez simples d’utilisation, car elles 

utilisent des dessins, bien plu simple à comprendre pour un enfant, qui plus est quand celui-ci 

est âgé de 4 ans.  

Ces échelles picturales sont composées de dessins, où un enfant est représenté avec des 

expressions du visages plus ou moins heureuses, du sourire jusqu’aux pleurs, en guise de 

graduation du niveau d’anxiété 

Les échelles étant différentes il est difficile de comparer la diminution ou non de l’anxiété dans 

les différentes études. 

 

En règle générale, la musicothérapie possède un effet bénéfique sur les enfants, mais ce 

n’est pas tout le temps le cas. En effet, il serait pertinent d’approfondir certains aspects de 

l’utilisation et de la mise en place de la musicothérapie, en fonction du degré d’anxiété, du type 

de soin à réaliser, de l’âge du patient, de la sensibilité à la musique du patient, du contexte 

psychosocial ou encore de ses origines culturelles, dans le but de confirmer l’importance de la 

musicothérapie comme allié thérapeutique dans la gestion du stress et de l’anxiété chez les 

enfants. 
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Analyse des patients en situation de handicap 

Nous avons inclus dans cette revue deux articles concernant des patients en situation de 

handicap, un concernant des patients adultes (50), atteints d’une déficience intellectuelle allant 

de modérée (6 patients), sévère (5 patients) jusqu’à profonde (4 patients) et l’autre des enfants 

(53) atteints d’une déficience intellectuelle légère selon la classification du manuel diagnostic 

des troubles mentaux donnée par l’« American Psychiatric Association » , ainsi qu’une audition 

normale. 

Dans les deux études, la musique joue un rôle dans la diminution de l’anxiété. 

Cependant, dans ces deux études, le nombre de patients est très restreint, vingt pour l’une (53) 

et quinze pour l’autre (50). Pour plus de significativité il faudrait avoir des échantillons de plus 

grande taille, qui pourront permettre de réaliser de plus grands groupes d’études, et également 

réaliser des groupes comparatifs, notamment avec des patients avec un handicap différent ou 

bien même sains. 

Dans les deux études les soins réalisés sont des soins prophylactiques. Afin de confirmer la 

réelle utilité de la musique, il faudrait réaliser des soins plus invasifs. 

La musique utilisée est d’un seul type dans les deux études, peut-être faudrait-il essayer 

différents types de musiques pour affirmer les résultats. 

L’étude de Chen Hawkins et al. (50) étudie la fréquence cardiaque ainsi que la pression 

artérielle et montre que leur diminution entraine une baisse du niveau d’anxiété, tandis que celle 

de Gowdham et al. (53) étudie l’activité électrodermale et montre une augmentation de la 

résistance de la peau signifiant une réduction de l’anxiété. 

Bien que les échantillons soient petits, ces trois paramètres sont fiables.  

L’utilisation de la musicothérapie est donc efficace dans la gestion du stress et de 

l’anxiété chez les personnes en situation de handicap aussi bien adultes qu’enfants. Toutefois, 

d’autres études pourraient être menées avec de plus gros échantillons, des études concernant 

différents types de handicap, ou encore différents types de musiques pour confirmer ces 

résultats. 
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Conclusion  

 

Cette revue de la littérature met en évidence le potentiel de la musicothérapie en tant 

qu'intervention efficace pour la gestion de l'anxiété au cabinet dentaire. Les études 

examinées ont démontré de manière cohérente que l'utilisation de la musique pendant les 

traitements dentaires peut réduire significativement l'anxiété chez les patients. 

Les résultats indiquent que la musicothérapie peut contribuer à créer un 

environnement calme et apaisant, favorisant ainsi une expérience moins traumatisante pour 

les patients anxieux. La musique agit comme une distraction agréable, permettant de 

détourner l'attention des stimuli stressants liés à l’environnement du cabinet dentaire. 

 

De plus, il a été observé que la musicothérapie peut influencer positivement les 

réponses physiologiques et psychologiques associées à l'anxiété. Des diminutions 

significatives de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle et du niveau de cortisol ont 

été rapportées chez les patients exposés à la musique pendant les procédures dentaires, 

témoignant de son effet relaxant. 

Néanmoins, il est important de souligner que chaque patient est unique, et les 

préférences musicales ainsi que les réponses individuelles peuvent varier. Il convient donc 

d'adapter la musicothérapie en fonction des besoins et des préférences de chaque patient, 

mais également en fonction de la durée du rendez-vous, du type de soins envisagé ainsi que 

la durée de celui-ci. 

En conclusion, la musicothérapie présente un potentiel prometteur en tant 

qu'approche complémentaire non pharmacologique pour la gestion de l'anxiété au cabinet 

dentaire. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour approfondir notre 

compréhension des mécanismes d'action et pour déterminer les protocoles spécifiques les 

plus efficaces. Cependant, les études disponibles suggèrent que l'intégration de la 

musicothérapie dans les soins dentaires peut contribuer à améliorer l'expérience des patients 

anxieux et à favoriser des résultats plus positifs 
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Annexes  

 

Annexe 1 :  Le questionnaire  MDAS (Modified Dental Anxiety Scale) (42) 
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Annexe 2 :  The Vehnam’s picture test (41) 
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STERLIN Enguerrand  

 

Musicothérapie et gestion du stress et de l’anxiété au cabinet dentaire : Revue systématique 
de la littérature  

 

Thèse d’exercice. Chirurgie-Dentaire. Reims : 2023 

 

RÉSUMÉ 

 

D’après un certain nombre d’études existantes, il a été démontré qu’un grand nombre de 
patients éprouvaient du stress et de l’anxiété lors de leurs visites chez un chirurgien-dentiste, 

ce qui pouvait compromettre leur bien-être et leur expérience mais également la qualité de 

prise en charge de ces patients. 

 

La musicothérapie émerge comme une intervention prometteuse dans plusieurs domaines et 
notamment au cabinet dentaire. En effet, la musique vient créer un environnement calme et 

apaisant pouvant offrir un moment de distraction agréable pour le patient. 

 

Le but de ce travail est, d’après la littérature actuelle, d’établir si la musique pouvait avoir un 

effet bénéfique sur la gestion du stress et de l’anxiété au cabinet dentaire.  
Cette revue systématique de la littérature selon une méthodologie PRISMA a inclus total de 

22 articles, obtenus à parti de mots clefs bien spécifiques dans la base de données PubMed 

en date du 31 Mars 2023. 

 

Les résultats de cette étude montrent que la musicothérapie peut se montrer un très bon allié 
thérapeutique dans la gestion du stress et de l’anxiété au cabinet dentaire, à la fois chez les 

enfants, les adultes ou encore les personnes en situation de handicap.  Ces résultats sont 

obtenus à l’aide d’outils de mesures tels que les différentes échelles de l’anxiété, la mesure 

des paramètres physiologiques ou encore le dosage du cortisol salivaire. 

Cependant il faut préciser que la musique est perçue différemment par chacun des patients et 
doit être adaptée à sa préférence individuelle.  Des recherches supplémentaires seront 

nécessaires afin d’établir des protocoles spécifiques afin d’optimiser l’utilisation de la 

musicothérapie au cabinet dentaire. 
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