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1 INTRODUCTION 

 

L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) a recensé en 2015 « plus de 

230 millions d'interventions chirurgicales majeures réalisées chaque année à 

travers le monde »(1). L’anxiété préopératoire est fréquemment rapportée chez 

les patients. Au vu du nombre de chirurgies effectuées dans le monde, cet 

inconfort représente un enjeu majeur dans le domaine médical. 

 

La gestion de l’anxiété est complexe en raison de sa nature personnelle. 

Des traitements anxiolytiques existent pour aider à sa gestion. Toutefois, du fait 

des nombreux effets secondaires qu’ils entraînent, leur utilisation est aujourd'hui 

de plus en plus limitée. Il est donc judicieux de recourir aux techniques non 

pharmacologiques pour la gestion de l’anxiété. 

La musique émerge comme un outil potentiellement utile. Sa disponibilité et 

son multiculturalisme en font un atout pour une large population de patients. Bien 

que la musique puisse théoriquement avoir un impact positif, son utilisation au 

sein des blocs opératoires demeure très restreinte. Il est donc pertinent de 

s’interroger sur les propriétés de la musique, notamment en examinant ses effets 

sur le corps humain tels que recensés dans la littérature scientifique. 

Avec ce travail, je souhaite explorer la littérature scientifique afin d’extraire 

des données pertinentes sur ce sujet. De plus, l’IADE (Infirmier Anesthésiste 

Diplômé d’État) à une place prépondérante dans la prise en charge holistique du 

patient et est souvent le premier témoin de l'anxiété de celui-ci à son arrivée au 

bloc opératoire. Il est donc pertinent de mettre en œuvre des moyens adaptés et 

personnalisés pour accompagner les patients dans des conditions favorables. 

 

Je vais d'abord vous présenter le cheminement qui m’a conduit à ce travail 

ainsi que la problématique qui découle de ce thème. Ensuite, je développerai les 

principaux thèmes de cette recherche dans un cadre contextuel. Une troisième 

partie traitera de la méthodologie de ce travail. Elle sera suivie de l’analyse des 

données recueillies, complétée par une discussion autour de celles-ci. Enfin, je 

proposerai une réponse à la question de recherche initiale, en présentant les 

limites et contraintes de mon travail avant de conclure. 
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1.1 Cheminement  

Mon premier contact avec le bloc opératoire n’a pas été en tant que soignant 

mais bien en tant que patient. J’en garde un souvenir peu agréable, lié à la 

situation vécue mais aussi de l’anxiété générée par cette expérience. Cette 

dernière se veut très courante chez les patients à l’approche d’une intervention 

chirurgicale. Elle s’observe par diverses manifestations : tachycardie, 

hypertension, logorrhée ou à l’inverse mutisme, sudation excessive, et bien 

d’autres symptômes. Elle trouve son origine dans les représentations de chacun 

liées à l’inquiétude du geste chirurgical mais également de l’anesthésie, pouvant 

se traduisant par « la peur de ne pas se réveiller ». Les derniers témoins de cette 

anxiété sont l’équipe chirurgicale lors de l’accueil du patient au bloc opératoire, 

et l’équipe d’anesthésie qui accompagne le patient tout au long de la chirurgie. 

C’est un rôle essentiel, notamment dans la fonction de l’Infirmier Anesthésiste 

Diplômé d’État (IADE).  

Au cours de mes études, j’ai pu découvrir diverses pratiques auprès des 

professionnels de santé concernant l’accueil des patients, le langage utilisé, ainsi 

que la manière d’agir face aux réactions des patients. Pour illustrer cela, voici 

une situation vécue autour de l’accueil d’un patient diagnostiqué bipolaire, devant 

subir une résection sigmoïdienne dans le cadre d’une tumeur maligne. A la 

lecture de la consultation préanesthésique, il est mentionné une anxiété 

importante vis-à-vis de la chirurgie mais également de l’anesthésie. Après avoir 

pris connaissance de ces informations, nous décidons avec l’IADE et le Médecin 

Anesthésiste Réanimateur (MAR) d’adopter une stratégie en conséquence : 

procéder à un accueil personnalisé du patient afin de réduire son anxiété liée à 

l’attente de la chirurgie. L’IADE est donc restée à ses côtés dès son arrivée dans 

l’enceinte du bloc opératoire, et a profité de ce moment pour établir un contact et 

créer une relation de confiance avec le patient. Au fil de la discussion, elle lui a 

demandé s’il appréciait la musique et lui a proposé de s’endormir accompagné 

d’une musique qu’il affectionne ; ce qu’il a accepté. Pendant ce temps, je 

reconditionnais le site d’anesthésie afin d’accueillir le patient en salle 

d’intervention.  

Le patient est entré dans la salle, accompagné de l’IADE et du MAR. Je me 

suis présenté, cependant je suis resté en retrait afin de laisser place au contact 
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privilégié créé avec l’IADE. Ce dernier a pris soin de diffuser la musique choisie 

par le patient, à l’aide de son téléphone portable. Elle a été diffusée durant toute 

la phase d’installation et d’induction préopératoire dans la salle d’intervention.  

Malgré une logorrhée marquant son stress, le patient a pris le temps de 

remercier l’ensemble de l’équipe pour toutes les réponses apportées à ses 

questions, ainsi que les « attentions » lors de son installation. Il a conclu en disant 

que si cela s’était déroulé de la sorte lors de la dernière intervention subie, il 

n’aurait pas été aussi stressé à l’arrivée de ce nouveau geste chirurgicale. Cette 

situation m’a questionné sur la gestion de l’anxiété préopératoire en tant qu’IADE, 

et notamment sur l’utilisation de la musique.  

L’idée que je recherche dans ce travail de fin d’études, est de pouvoir 

étudier les outils dont dispose l’IADE afin de pouvoir faire face à l’anxiété des 

patients. Ces moyens sont nombreux et font appel à diverses techniques. Je vais 

ainsi vous développer mon questionnement autour de cette thématique.  

 

1.2 Problématique 

Dans son exercice quotidien, l’Infirmier Anesthésiste Diplômé d’État (IADE) 

se doit de répondre aux différents besoins du patient afin de l’accompagner au 

bloc opératoire. L’objectif principal de l’IADE, est de pouvoir participer à une 

anesthésie de qualité, se voulant sécuritaire pour le patient. La Haute Autorité de 

Santé (HAS) a ressorti par le biais d’une étude, des critères pouvant répondre à 

la notion subjective de « qualité en anesthésie ». Il en ressort de pratiquer une 

anesthésie avec une stabilité hémodynamique optimale, de veiller à un réveil le 

plus agréable possible pour le patient, mais également d’être à l’écoute du 

ressenti de ce dernier pour lui favoriser un vécu positif face à la chirurgie sous 

anesthésie. (2) 

 

L’induction préopératoire et la phase d’anesthésie sont une source 

d’anxiété pour de nombreux patients. En effet, la littérature scientifique fait état 

de 40 % d’anxiété chez les personnes devant subir une intervention chirurgicale. 

On note ainsi que les patients passant au bloc opératoire sont de manière 

générale 20 % plus anxieux que la population générale.(3)  

 



 11 

Le passage au bloc opératoire peut être source d’inconfort pour les patients, 

notamment par la présence de douleurs, de nausées, ou encore d’hypothermie. 

Pour faire face à cela, l’anesthésie se veut spécialisée dans la gestion de ces 

problèmes pour lesquels des traitements médicamenteux, ou moyens techniques 

sont utilisés. L’évaluation de ces risques est systématique, afin de pouvoir ajuster 

les moyens mis en place.  

L’anxiété préopératoire reste à ce jour elle aussi une source d’inconfort majeure 

pour les patients. Difficile à évaluer, elle implique de manière significative les 

facteurs humains. Cependant, le recours aux molécules anxiolytiques telles que 

les benzodiazépines, n’est pas recommandé de manière systématique 

aujourd’hui, au vu des effets secondaires qu’elles induisent.  

 

Ainsi, mon questionnement initial s’est porté sur les moyens dont dispose 

l’IADE pour faire face à l’anxiété préopératoire des patients. Au fil de mes 

lectures, j’ai pu découvrir le rôle de l’information qui est délivrée au patient, mais 

également l’accompagnement personnalisé. L’hypnose conversationnelle est 

aujourd’hui connue comme un outil fondamental de la gestion de l’anxiété 

préopératoire. De nombreux travaux ressortent aujourd’hui sur l’intérêt de cette 

pratique, cependant celle-ci demande à ce que le personnel y soit formé.  

Le transfert du patient debout, l’utilisation du casque de réalité virtuelle, ou encore 

l’aromathérapie viennent en complément comme des moyens annexes pouvant 

participer à la gestion de l’anxiété pré et per opératoire. Mais, j’ai été marqué 

durant mes études de l’utilisation de la musique par le personnel d’anesthésie 

durant l’installation et les phases d’induction. Lorsque j’interroge de manière 

informelle les professionnels sur cette pratique, ils m’expliquent y trouver un 

intérêt dans l’accompagnement du patient vers une anesthésie personnalisée. 

Cependant, cette pratique ne se veut pas unanime, d’autres professionnels 

abordent le fait qu’ils préfèrent réaliser l’induction et l’installation en silence afin 

de favoriser leur concentration, mais également instaurer un climat « calme ». 

 

Ainsi, il semble que la musique puisse jouer un rôle dans l’accompagnement des 

patients au bloc opératoire, en prenant en compte certaines dispositions. 
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Celle-ci appliquée durant la pré-induction anesthésique, peut-elle avoir un 

impact sur l’anxiété du patient ? Quelles sont les données sur ce sujet ? 

L’utilisation de la musique peut-elle apporter du confort aux patients ?  

 

1.3 Choix de la revue de littérature  

Afin de pouvoir traiter ce sujet, j’ai fait le choix de réaliser une revue de la 

littérature. Le premier intérêt est ici de pouvoir faire un état des lieux des 

connaissances sur ce sujet, cela à l’aide d’une méthode scientifique normée. Je 

suis attiré par cette méthode de travail rigoureuse, faisant appel à une démarche 

scientifique codifiée. Obtenir des arguments scientifiques, est pour moi une 

valeur ajoutée à ce travail de fin d’études, face aux réponses informelles 

obtenues sur ce sujet durant mes expériences professionnelles en stage.  

L’objectif de cet exercice est de pouvoir réaliser un travail de recherche à la 

fois rigoureux et utile pour ma pratique professionnelle future. Je souhaite 

développer une réponse objective à mon questionnement autour de la gestion de 

l’anxiété préopératoire du patient par l’utilisation de la musique. J’espère ainsi 

obtenir des données scientifiques concernant l’impact de la musique sur le corps 

humain (tant la sphère psychique que sur des données physiologiques). De plus, 

je souhaite obtenir des éléments permettant de justifier ou non le recours à la 

musique en phase préopératoire. Traiter ce thème par le biais d’une revue de 

littérature me permettra également de mettre en lumière les moyens non 

médicamenteux disponibles pour la gestion de l’anxiété. Aussi, j’espère pouvoir 

croiser de nouvelles données sur ce sujet, et pouvoir les faire ressortir parmi les 

articles étudiés.  

Enfin, ce travail pourra me permettre d’observer de nouvelles pistes de 

travail de recherche manquantes sur le sujet. 
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2 CADRE CONTEXTUEL  

 

Je vais aborder ici les notions principales de mon thème de recherche afin 

de pouvoir apporter des éléments de compréhension, facilitant la lecture et 

l’analyse des articles scientifiques traitant le sujet.  

2.1 L’anxiété  

2.1.1 Définition et étymologie 

« Le terme « anxiété » est communément utilisé afin de désigner une 

émotion déplaisante, négative, et disproportionnée face à une menace réelle »(4)  

Selon le dictionnaire le Larousse l’anxiété se traduit par une « inquiétude pénible, 

tension nerveuse, causée par l’incertitude, l’attente. Trouble émotionnel se 

traduisant par un sentiment indéfinissable d’insécurité. »(5) 

 

On remarque ainsi avec ces définitions la notion d’expérience inconfortable, liée 

à l’appréhension d’un danger imprécis. Soit ici une menace perçue, comme étant 

disproportionnée rendant l’approche de cet évènement comme désagréable. 

C’est donc l’anticipation de l’évènement qui crée l’anxiété.  

 

Cependant, l’utilisation du terme « anxiété » reste large et se voit confondue dans 

l’inconscient collectif. En effet, ce terme est généralement associé avec la peur : 

« réaction d’alarme face à un danger immédiat » ou encore le stress : « terme 

désignant une réaction physiologique de résistance à un stresseur »(4) 

Cependant, la distinction de l’anxiété face à la peur se fait par sa survenue qui 

se veut « en dehors d’une menace objective ou de façon disproportionnée. »(6) 

 

L’anxiété reste également confondue avec l’angoisse. Car bien que n’étant pas 

des synonymes, ces derniers n’ont qu’un seul mot équivalent en anglais sous le 

terme « anxiety »(7) Afin de comprendre ce qu’est réellement l’anxiété face à 

tous ces termes, il est intéressant de revenir sur son sens étymologique. 

L’anxiété tout comme l’angoisse prend son origine dans le sanskrit « amas » qui 

signifie l’étroitesse. On comprend donc vite que l’angoisse partage des origines 

latines communes à l’angor (terme médical traduisant une douleur thoracique de 
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type constrictive), rappelant ainsi ses manifestations cliniques de types 

sensations d’oppression, de resserrement. Quant à l’anxiété, elle est issue du 

latin « anxius » correspondant au sentiment psychique.  

 

Aussi, il reste important de distinguer l’anxiété du trouble anxieux. Le trouble 

anxieux est pathologique face à l’anxiété qui ne l’est pas. En ce sens, l’anxiété 

se veut normale quand elle est associée à une incertitude comme à l’annonce 

d’un examen de diagnostic de cancer par exemple, ou encore à l’arrivée 

imminente d’une chirurgie. Cette anxiété se voudra inadaptée si elle survient à 

des moments inappropriés, jusqu’à avoir un impact sur la qualité de vie sous 

diverses sphères : affective, sociale, ou encore professionnelle. 

On distingue six types de troubles anxieux (8) :  

- L’anxiété généralisée : se manifestant par « une inquiétude permanente 

et excessive »(8) ayant une interférence sur la vie quotidienne.  

- Le trouble panique : qui est caractérisé par des attaques de panique 

inattendues durant plusieurs minutes, avec la survenue brutale d’une peur 

intense associée à un sentiment de mort imminente.  

- Les phobies spécifiques : qui sont des peurs déraisonnées orientées à 

une situation ou objet précis. Ces phobies conduisent généralement à des 

situations d’évitements tant elle provoque une détresse chez les 

personnes concernées.  

- L’agoraphobie : qui se manifeste par la peur démesurée d’être dans des 

espaces publics où la fuite se voudrait difficile. Elle peut amener les 

personnes qui en souffrent à l’isolement par l’incapacité de quitter leur 

domicile.  

- Le trouble d’anxiété sociale est orienté vers la peur du mépris lors 

d’interactions sociales. Ainsi, on peut observer des difficultés à prendre la 

parole, faire de nouvelles rencontres voir même manger en public. 

- Le trouble d’anxiété de séparation, est quant à lui souvent associé à 

l’enfant bien qu’il puisse également toucher les adultes. Il se traduit par la 

peur d’être séparé d’une personne dont ils sont très proche.  
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L’anxiété peut parfois s’associer à d’autres troubles fréquents tels que la 

dépression, certaines addictions mais également l’épilepsie. On note « jusqu’à 

40% des patients épileptiques »(8) comme étant à risque accru d’anxiété.  

Aussi, l’HAS note que 15% des adultes de 18 à 65 ans sont amenés à présenter 

des troubles anxieux sévères. On comprend donc que l’anxiété reste un enjeu 

majeur pour la population.  

Face à cela, nous ne sommes pas tous égaux. En effet, les femmes 

présenteraient un risque plus important que les hommes en particulier sur la 

tranche des 15-19 ans. (9) 

 

Ainsi, il est important de se rappeler que l’anxiété bien qu’étant 

désagréable, joue un rôle protecteur lorsqu’elle reste adaptée. Elle nous prépare 

au danger afin de nous faire réagir (prendre la fuite, être sur ses gardes), et reste 

une des vertus adaptatives chez l’humain. Enfin, pouvoir y faire face permet de 

limiter les effets qu’elle entraine sur notre corps et rendra l’expérience imminente 

moins désagréable.  

 

2.1.2 L’anxiété préopératoire  

Avant une intervention chirurgicale, les patients peuvent être confrontés à 

un état d’anxiété préopératoire, caractérisé par une forte peur ou inquiétude. 

Cette anxiété peut avoir des répercussions sur leur bien-être mental et physique. 

Les sources de cette anxiété peuvent varier, allant de l’incertitude concernant le 

résultat de l’opération, à la peur de la douleur ou à la simple appréhension de 

l’inconnu. 

La phase préopératoire précède l’intervention chirurgicale et c’est en ce point 

principalement que l’anxiété des patients se veut maximale.  

Selon une étude sur l’évaluation de l’anxiété préopératoire et la peur de 

l’anesthésie(10), il a été démontré que les patients relatent les inquiétudes 

suivantes concernant l’anesthésie :  

En premier, la moitié des patients interrogés sont préoccupés par la douleur 

postopératoire, suivit de la peur de se réveiller au milieu de la chirurgie, la peur 

de mourir, la peur des aiguilles utilisées, l’inquiétude de ressentir des douleurs 
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durant l’intervention, la peur de devenir handicapé, la peur d’avoir des nausées 

ou de vomir et enfin des inquiétudes vis-à-vis de l’expérience de l’anesthésie.  

Ainsi, on peut donc observer de nombreuses sources d’inquiétudes 

préopératoires chez le patient, qui en cas de faible intensité restent une réponse 

adaptée à la situation. Cependant, l’intensification de ces réactions peuvent 

favoriser l’anxiété préopératoire jusqu’à conduire vers un trouble 

psychopathologique.  

 

2.1.3 Les manifestations de l’anxiété 

Les manifestations de l’anxiété se veulent variées. Il est nécessaire dans 

un premier temps de rappeler les mécanismes qui sont mis en jeu.  

Plusieurs régions cérébrales ont un rôle essentiel : l’amygdale et le cortex 

insulaire. Ils sont connus sous le terme générique de « centre de la peur » pour 

leur rôle primaire dans la transmission de l’information, à l’initiative de diverses 

réactions physiologiques. Ainsi, lors de la manifestation d’une anxiété, on peut 

observer une réaction excessive du Système Nerveux Autonome (SNA). Cette 

hyperstimulation du système sympathique entraine la production de 

catécholamines tels que la noradrénaline, ce qui conduit à observer plusieurs 

symptômes physiologiques. 

De ce fait, il n’est pas rare d’observer en cas d’anxiété une tachycardie, une 

hypertension, des troubles digestifs, une sudation excessive en réponse au 

système sympathique dont la fonction est de préparer l’organisme à la fuite.  

 

On note également le rôle du récepteur sérotoninergique 5-HT1A, qui est  

impliqué dans l’apparition des troubles anxieux. En effet, c’est la sérotonine qui 

régule l’activité des neurotransmetteurs GABA (Acide Gamma-aminobutyrique).  

Ce dernier est d’ailleurs la cible de traitements antidépresseurs (les inhibiteurs 

de recapture de la sérotonine). En outre, augmenter le taux de sérotonine peut 

réduire les symptômes chez les personnes souffrant d’attaques de panique, 

d’anxiété généralisée ou de phobies. 

 

Ainsi, outre des manifestations physiologiques, l’anxiété peut se traduire par 

des sensations corporelles telles que l’insomnie pour 70% des cas, de multiples 
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tensions musculaires mais également une agitation généralisée, voir des 

sensations de malaise. (11) 

Sur le plan cognitif, cela ne fait pas exception, avec une tendance aux 

ruminations, à la dramatisation et à la sensation de pensées obsédantes 

conduisant à une diminution de la concentration et à une baisse de la vigilance. 

Tout cet emballement émotionnel conduit à des mécanismes de défense, pour 

exemples :  

- L’évitement de situations particulières,  

- Des comportements incohérents du type : « pensée magique » soit le fait 

d’avoir recours à des rituels mentaux pour se rassurer,  

- Des comportements excessifs tels que vérifier 10 fois que la porte est bien 

verrouillée à clé.  

Ces diverses manifestations participent à l’inconfort engendré par l’anxiété, et 

savoir les repérer permet de mettre en place des moyens de prévention.  

 

2.1.4 Les moyens disponibles pour faire face à l’anxiété 

préopératoire  

La gestion de l’anxiété préopératoire peut utiliser divers outils et 

méthodes. Voici une liste exhaustive des techniques utilisées pour prévenir et 

traiter l’anxiété préopératoire :  

- L’information sur la procédure auprès des équipes médicales ainsi que la 

préparation du patient face à la chirurgie (éducation thérapeutique, 

orientation…) 

- L’utilisation de traitements médicamenteux de type anxiolytiques,  

- Le recours à des techniques de relaxation et de respiration profonde, 

- Les thérapies cognitivo-comportementales pour gérer les pensées 

anxieuses dans les formes les plus complexes,  

- Enfin, l’utilisation de techniques de distraction, comme la lecture, le jeu ou 

encore la musique (sujet de notre étude). 

 



 18 

2.1.5 La mesure de l’anxiété 

Tout d’abord, il est important d’aborder le DSM : Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (soit le Manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux) qui regroupe, décrit et classifie les troubles mentaux. Plusieurs 

versions de ce manuel issu des Etats-Unis existent, dont la dernière est le DSM-

V. Son but est de permettre aux praticiens d’aborder le même langage selon la 

pathologie concernée. Bien que discuté sur sa pertinence selon les courants en 

psychologie, notamment sur l’étiquetage des patients, son utilisation n’en reste 

pas moins très courante.(12) Il est par ailleurs cité dans de nombreuses études 

sur l’anxiété, qui est par ailleurs classée dans le groupe 7 de l’axe I.  

 

Il existe différentes échelles permettant d’évaluer l’anxiété. Elles seront 

évoquées ici :  

 

L’échelle STAI-Y : State Trait Anxiety Inventory crée par Spielberger et al. 

(13), initialement sous sa forme X, il sera révisé pour apparaitre sous sa forme 

finale en 1983.  

Cette échelle se compose de deux scores afin de mesurer deux types 

d’anxiété :  

- STAI-YA qui évalue plus particulièrement l’anxiété état, permettant de 

savoir ce que le sujet ressent sur le moment. Cette forme est également 

appelée STAI-S sous sa forme anglophone.  

- La forme STAI-YB traite quant à elle de l’anxiété trait, afin de connaitre ce 

que le sujet ressent généralement. Elle est aussi connue sous le nom de 

STAI-T.  

Le questionnaire est réalisé en auto-évaluation individuelle ou en groupe. Il 

comporte 20 items pour chacun des deux scores.  

Cette échelle a également été adaptée aux enfants sous le nom de STAIC (State 

Trait Anxiety Inventory for Children).  

 

Le score APAIS : Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale est un 

score spécifiquement établi pour l’évaluation de l’anxiété préopératoire. Cet outil 

d’auto-évaluation est recommandé dans la recherche d’anxiété avant tout geste 
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chirurgical. (14) Il repose sur 6 questions, pour lesquelles un score au-delà de 11 

points traduit une présence d’anxiété. (15) 

 

L’EVA : Échelle Visuelle Analogique. Largement utilisée dans l’évaluation de la 

douleur, cette dernière est également employée pour l’évaluation de l’anxiété. Et 

ce sur le même principe : une auto-évaluation allant de 1 à 10, allant 

graduellement vers un sentiment d’anxiété croissant. (16) 

 

L’échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale, est utilisée pour évaluer 

les troubles anxieux et dépressifs à l’aide de 14 items. 7 de ces items 

correspondent au versant anxieux, les 7 restants traitent de la dimension 

dépressive. Le score total est de 21 pour chacun des 2 versants (21 pour l’anxiété 

et 21 pour la dépression), avec une évaluation de la présence de troubles pour 

un score supérieur à 11.  

 

2.2 L’environnement du bloc opératoire 

Il est nécessaire de rappeler ce qu’est l’environnement du bloc opératoire 

afin de comprendre les mécanismes d’adaptation mis en place par les patients.  

Le bloc opératoire reflète dans les représentations collectives un lieu 

d’accueil peu chaleureux. C'est tout à fait vrai, au sens littéral du terme, lorsque 

nous examinons les directives relatives aux normes d'hygiène qui exigent une 

baisse de la température pour restreindre le risque d'infection bactérienne. C’est 

pourquoi, la SF2H (Société d’Hygiène Hospitalière) met en place des 

recommandations réactualisées régulièrement. (17) 

Toujours sur le plan kinesthésique, la nudité imposée par la tenue d’opéré, 

associé aux installations chirurgicales est parfois source d’inconfort.  

Les hôpitaux sont souvent connus pour leurs odeurs spécifiques, il en est de 

même pour le bloc opératoire.  

Sur le plan sonore, les salles d’intervention restent des lieux bruyants du fait de 

la ventilation des salles mais également par les différents appareils qui s’y 

trouvent (notamment les respirateurs et les appareils de monitoring) qui viennent 

parasiter le bruit ambiant. Aussi, le son métallique des instruments, rappelle le 

côté invasif et peu accueillant de cet environnement.  
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Bien que l’architecture des blocs se modernise, bon nombre d’entre eux restent 

« froids » dans leur atmosphère (carrelage aux murs, lumière froide…), peu de 

« fantaisies », parfois sans fenêtres, toujours dans un objectif de lieu aseptisé.   

Enfin, la conception du bloc et son accès limité en font un lieu inconnu du grand 

public. En effet, il est impossible de déambuler en tant que patient dans ce 

service au vu des protocoles d’hygiène qui y règnent (marche en avant pour 

favoriser le parcours patient). Tous ces codes de conduite, sont d’autant plus 

marqués par la tenue vestimentaire du personnel généralement d’une couleur 

différente des services de soins courants, coiffée d’un calot surplombé d’un 

masque chirurgical. Même si depuis la pandémie du Covid-19, l’utilisation du 

masque chirurgical a été démocratisée pour l’ensemble de la population, il reste 

un frein à la communication para et non verbale.  

Tous ces aspects du bloc opératoire participent à le rendre peu accueillant et 

restent un facteur favorisant l’anxiété du patient.  

 

2.3 Le cadre d’exercice de l’IADE, son rôle au bloc  

Outre réaliser des soins et gestes spécifiques liés à l’anesthésie et la 

gestion de l’analgésie. Il est rappelé dans le référentiel d’activité que l’IADE doit 

« garantir la qualité des soins et la sécurité des patients en anesthésie-

réanimation dans la période péri-interventionnelle »(18). Selon l’activité n°4, il se 

doit d’informer, d’accompagner et de communiquer avec le patient tout au long 

de sa prise en charge. Elle inclut la « mise en œuvre de pratiques de relaxation 

et de prise en charge de l’anxiété et de la douleur (sophrologie, hypnose…) ». 

Son rôle dans la gestion de l’anxiété préopératoire y est donc clairement identifié.  

Pour rappel, l’HAS a retenu des critères de qualité d’anesthésie incluant 

outre l’aspect technique, une prise en charge globale adaptée comprenant une 

communication bienveillante. Ainsi, l’idée sera ici de mettre en œuvre tous les 

moyens possibles pour « favoriser un vécu positif face à la situation particulière 

que représente une chirurgie sous anesthésie ».(2) 
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2.4 La musique 

La musique fait aujourd’hui partie de notre quotidien. Sa présence est 

indéniable à la radio, dans les films mais également dans les publicités. Elle a su 

intégrer notre environnement sociétal dans les magasins mais également lors de 

rassemblements tels que les concerts ou festivals. La musique est multiculturelle, 

elle procure des émotions communes mais aussi subjectives. 

Nous n’y sommes pas toujours attentifs tant celle-ci nous accompagne, 

mais les effets qu’elle procure sont quant à eux plus que présents.  

 

Elle est définie comme une « combinaison harmonieuse ou expressive de 

sons » mais c’est aussi « l’art de s’exprimer par les sons suivant des règles 

variables selon les époques et les civilisations » (19). Cet « art de combiner les 

sons » selon le Larousse (20) repose sur plusieurs éléments essentiels dont les 

notes (rythme, silence, intensité, octaves…) ou encore le type d’instrument, qui 

en feront son caractère incessamment variable.  

 

2.4.1 La musique dans notre société 

La musique dans le sport et son pouvoir motivationnel est indéniable. 

Plusieurs études montrent son action positive sur la perception de l’effort, mais 

également sur sa capacité à détourner l’attention portée sur la fatigue. Cela est 

notamment évoqué en course à pied où la musique est reconnue comme aide, à 

tel point que la Fédération Française d’Athlétisme (FFA) rend son utilisation 

interdite en compétition depuis 2015 selon l’article F144.2(b). Elle reste 

cependant aujourd’hui une aide précieuse à l’entrainement des sportifs, et ce 

quel que soit la pratique.  

La musique est connue également pour sa capacité à libérer de la 

dopamine. Certaines études suggèrent que la musique peut activer les mêmes 

circuits de récompense que ceux impliqués dans les comportements motivés par 

la recherche de plaisirs tel que : manger ou la consommation de drogues. (21) 

Elle active la créativité, peut parfois être utilisée pour améliorer la relaxation 

et le sommeil. En témoigne son utilisation pour favoriser l’endormissement des 

enfants à l’aide de berceuses.  
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Dans son œuvre « Musicophilia : La musique, le cerveau et nous », le 

neurologue Oliver Sacks aborde les effets que procure la musique sur notre 

cerveau. Ainsi, il témoigne dans son livre de cas clinique d’effets de la musique 

sur des patients atteints de la maladie d’Alzheimer se retrouvant apaisés. Ou 

encore le cas de patients dont les crises d’épilepsie étaient rattachées à l’écoute 

de certaines musiques aux « rythmes très marqués », pour un autre sujet cela 

concernait « les notes graves induites par les cuivres »(22). La musique procure 

donc des effets sur le cerveau, qui sont encore à ce jour inconnus de la science. 

Sacks aborde ici la musique comme un pouvoir dont on ne connait pas toutes les 

possibilités.  

 

2.4.2 L’histoire de la musique dans le soin  

Historiquement, il est difficile de dater l’apparition de la musique tant son 

existence remonte à une époque lointaine.  

On observe des traces de son utilisation dès la préhistoire, mais également 

à l’époque égyptienne durant laquelle des hiéroglyphes témoignent de son 

emploi afin de guérir des rhumatismes ou encore dans le traitement de la stérilité.  

Sa présence sous différentes époques de l’Antiquité, en passant par le Moyen-

Âge, ou encore la Renaissance fait place à plusieurs styles musicaux : baroque, 

classique, romantique à moderne.   

Durant l’Antiquité, on l’associe principalement à des cérémonies 

religieuses, nous pouvons observer un lien étroit entre la musique et l’esprit. Par 

exemple, au sein de la religion catholique, la bible y fait même référence comme 

un outil permettant chasser le mauvais esprit afin d’apaiser le roi Saül. (23) 

Platon évoque aussi ses vertus et l’influence qu’elle procure sur le citoyen. 

(24) Quant à Socrate, il relate l’importance d’une éducation musicale et le pouvoir 

de la musique, pouvant mettre en danger la sagesse et la vigueur du citoyen.  

L’utilisation de la musique à des fins médicales prend un nouvel essor à 

partir de 1801, avec Philippe Pinel qui expose le rétablissement d’un patient 

après la redécouverte de la pratique du violon. Ainsi, la psychiatrie moderne 

naissante se voit recourir à la musique afin « de calmer les agités, de stimuler les 

apathiques, ou encore de chasser les idées morbides » (23) 
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Jacques Jost s’intéressa en 1954 sur l’influence de l’audition musicale 

réalisant une expérience mettant en relation l’écoute et sa matérialisation 

encéphalographique. D’autres travaux verront le jour dans les années 1970 avec 

Maurice Gabai sur l’utilisation de la musique dans les cabinets dentaires ou 

encore dans la préparation à l’accouchement.  

On remarque que l’utilisation de la musique dans les soins a évolué au fil 

de l’Histoire, permettant des découvertes intéressantes particulièrement dans la 

gestion des troubles psychiques.  

 

2.4.3 Son application à la médecine 

Selon l’Association Québécoise de Musicothérapie (AQM), la 

musicothérapie « est un mode d’intervention utilisant la musique, visant à 

promouvoir, maintenir et améliorer la santé mentale, physique, socio-affective et 

spirituelle du client (le terme client est généralement employé au Québec pour 

parler du patient). Elle résulte de l’interaction entre le client, la musique et le 

thérapeute ». 

Elle partage plusieurs points communs avec la psychothérapie, puisqu’elle 

emprunte plusieurs de ses grands courants tels que la psychanalyse, le 

comportementalisme, ou encore le cognitivisme lui donnant une grande variété 

de pratique. On peut lui voir une application clinique, éducative ou sociale. Les 

pratiques sont également variées allant de l’audition de morceaux de musique, à 

la production musicale soit par la réinterprétation d’œuvres, d’improvisation ou 

de composition.  

A cette pratique, on observe un développement professionnel international 

depuis les années 1950. La profession de musicothérapeute s’est développée au 

fil des années, elle requiert aujourd’hui une formation à part entière souvent 

reconnue dans le cadre de Diplôme Universitaire.  

 

En parallèle de la sphère psychologique, la musique est également utilisée dans 

la gestion de la douleur. Dr Guétin nous précise les actions de la musique sur 

diverses composantes dans le traitement de la douleur (25) :  

- Sensorielle : par l’atténuation de la conduction des fibres afférentes.  
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- Cognitive : par un détournement de l’attention, avec la création 

d’images, soit le détournement de la douleur. 

- Affective : par la production d’endorphine, et ainsi une diminution du 

sentiment d’angoisse avec une modification de l’humeur. 

- Comportementale : avec un impact sur la psychomotricité, et sur 

l’hypertonie musculaire. 

- Psychosociale : en favorisant la relation soignant/soigné, favorable à la 

verbalisation des émotions. La musique sera choisie selon les goûts du 

patient. 

 

Il aborde deux types de musicothérapie.  

En premier lieu, la musicothérapie « active » notamment par la création, ou 

production par le sujet de sa propre musique. Elle engage des capacités 

d’expression corporelle, stimule la création, permet de débloquer les inhibitions, 

la psychomotricité. Enfin, c’est un outil favorable permettant d’établir une 

communication verbale.  

Face à la musicothérapie « réceptive » axée sur l’écoute. Il sera ainsi proposé 

des séquences musicales selon les goûts du patient, sa personnalité mais 

également en fonction du contexte de soin.  

Il existe en ce sens la technique de la séquence en « U ». Cette technique de 

musicothérapie réceptive se base sur les principes de l’hypnoanalgésie avec une 

séquence musicale qui se veut ajustable (20 à 60 minutes) composée de 

plusieurs phases afin de conduire le patient vers un état de détente progressif. 

Elle passe par une modification de l’état de conscience grâce à des suggestions 

positives (musicales). On observe plusieurs phases débutantes par une induction 

musicale sélectionnée et personnalisée selon les goûts du sujet. Puis, le patient 

sera conduit dans un état hypnotique par les variations des composantes 

musicales (rythme, fréquence, formation orchestrale et volume). 

Cette technique est rendue populaire dans le monde médical avec le système 

Musicare®, qui commercialise ses appareils pour participer au traitement de la 

douleur, ou encore la gestion de l’anxiété.  
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Figure 1 : « Montage en U » (26) 

 

La musique a sa place dans le soin et ce quel que soit la fonction du 

soignant. En témoigne Dr Aïcha N’Doye, chirurgienne gynécologue au talent inné 

pour la chanson. Talent qu’elle partage avec ses patientes avant les interventions 

chirurgicales, en leur interprétant des chansons aux paroles positives afin de les 

détendre avant l’anesthésie. Elle évoque dans une interview : « C’était une 

réussite à chaque fois donc j’ai décidé de le faire dès que cela est nécessaire. Le 

chant permet de réduire le stress. »(27) 

La musique est un outil présent au sein de la médecine. Son utilisation 

bien qu’encore peu connue, se voit présenter un intérêt pour certaines 

pathologies.  

Nous allons par la suite, aborder la méthodologie de recherche dans la 

réalisation de cette revue de la littérature.  
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3 METHODOLOGIE DE RECHERCHE  

3.1 Formulation de la question PICO  

J’ai dans un premier temps, formulé ma question de recherche à l’aide de 

la méthode PICO (Population Intervention Comparaison Outcome). Cela vise à 

poser son questionnement de manière structurée afin de définir la « Population » 

visée de son étude, « l’Intervention » soit ici une démarche thérapeutique 

observée, une mise en « Comparaison » du domaine étudié, et enfin faire 

ressortir l’« Outcome »  autrement dit les résultats de cette étude. L’objectif est 

donc de formuler un questionnement clinique clair afin de mener au mieux ma 

recherche documentaire.  

Voici les critères d’étude que j’ai retenu :  

- Population : Patients adultes devant subir une intervention chirurgicale.  

- Intervention : L’utilisation de la musique en phase préopératoire afin de 

traiter l’anxiété. 

- Comparaison : patients n’ayant pas recours à la musique en phase 

préopératoire. 

- Outcome : les bénéfices de la musique sur le traitement de l’anxiété des 

patients à l’égard d’une chirurgie.  

La formulation retenue de la question PICO devient alors : Quels sont les 

bénéfices de l’utilisation de la musique en phase préopératoire dans le traitement 

de l’anxiété chez l’adulte devant subir une intervention chirurgicale face à 

l’absence de musique ?  

 

Afin de rendre cette question plus fluide et lisible, je retiens la formulation 

finale suivante :  

Quels sont les bénéfices du recours de la musique en phase 

préopératoire dans le traitement de l’anxiété chez les adultes devant subir 

une intervention chirurgicale ?  
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3.2 Base de données  

Afin de mener ma recherche de données scientifiques traitant mon 

questionnement, j’ai eu recours à la base de données PubMed®.  

C’est « une base de données bibliographiques en sciences biomédicales 

dont la couverture débute en 1946 et qui contient plus de 34 millions de 

références. »(28) Cette base de données est la version gratuite de MEDLINE®, 

mais contient également des références additionnelles (celles de PubMed 

Central ainsi que les livres du NCBI Bookshelf). Elle est intéressante dans son 

ergonomie, mais également son actualisation régulière des nouvelles 

publications.  

Enfin, mon choix s’est porté sur cet outil sur conseil de Rémi Béranger lors 

de ses enseignements sur la méthodologie de recherche dans le cadre de ma 

formation.  

 

3.3 Mots clés 

Concepts Anxiété 

préopératoire 

Musique  Soins préopératoires 

Mots clés Anxiété 

Stress 

Angoisse 

Inquiétude  

Musique 

Musicologie 

Chanson 

 

Soins préopératoires 

Pré-induction  

Induction opératoire  

 

Keywords Anxiety 

Stress 

Anguish 

Worry, Uneasiness 

Disquiet 

Music 

Music 

intervention  

Preoperative Care 

Pre-induction 

 

Mot MeSh Anxiety 

Preoperative 

anxiety 

Music 

Music 

intervention  

Preoperative care 
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3.4 Construction de l’équation de recherche  

Pour la construction de mon équation de recherche, j’ai utilisé deux types 

de balises :  

- La balise Tiab (Mots du titre et résumé) 

- La balise MeSH (Medical Subject Headings) 

La balise Tiab permet de réaliser une recherche du terme souhaité par sa 

présence dans le titre d’article et le résumé de l’article. Ainsi, chaque mot clé des 

grands concepts a été intégré à l’équation sous le mode « Tiab ».  

Face à cela, j’ai utilisé le champ lexical MeSH qui est un thésaurus de 

référence dans le domaine médical. Le MeSH est utilisé pour l’indexation des 

références bibliographiques dans la base de données PubMed®. Il permet 

d’automatiquement tenir compte des synonymes et de chercher exclusivement 

des articles sur un sujet donné. En outre, il permet d’affiner davantage les 

recherches en allant du général au particulier. 

Ainsi, avec ces deux types de balises, j’ai pu procéder à une recherche 

méthodique axée sur le sujet précis.  

 

J’ai dans un premier temps fait ressortir le concept d’anxiété en terme 

MeSH ainsi que dans les titres d’articles (balise Tiab). Puis, j’ai étendu ce concept 

en y intégrant le terme « preoperative » afin de faire ressortir les articles 

concernant l’anxiété préopératoire.  

Afin de pouvoir cibler les soins préopératoires, avec notamment l’utilisation 

avant l’induction opératoire, j’ai inséré le terme « preoperative care ». Ce terme 

englobe, la totalité des soins préopératoires et reste donc large pour faire 

ressortir les articles pertinents.  

Le deuxième concept clé de cette étude est la musique, il est ici intégré en 

terme MeSH et dans les titres d’articles. Afin de pouvoir balayer l’ensemble des 

termes regroupant la musique, j’ai utilisé l’outil « * » associé au terme « music » 

cela dans le but d’intégrer l’ensemble des termes débutants par « music ». J’y ai 

également associé la notion de « music intervention » qui était pertinent et 

présent sous cette forme linguistique dans les articles scientifiques. Cependant 

le terme « music intervention » n’a pas pu être intégré en terme MeSH car celui-

ci n’y est pas référencé, la recherche a donc été réalisée par titres d’articles.  
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L’ensemble des termes référencés en terme Mesh ont été intégrés à 

l’équation sous forme « MeSH Terms » et « Tiab » afin d’en faire ressortir les 

articles correspondants. Les formulations n’étant pas référencées en terme Mesh 

ont seulement été recherchées sous la forme « Tiab ».  

 

Équation retenue :  

(“anxiety”[MeSH Terms] OR “anxiety”[tiab] OR “preoperative 

anxiety”[tiab]) AND (“preoperative care”[MeSH Terms] OR “preoperative 

care”[tiab]) AND (“music*”[MeSH Terms] OR “music*”[tiab]) 

 

Ainsi, il en ressort un total de 74 articles répondant à cette équation de 

recherche. La recherche a été menée sur la base PubMed pour les articles allant 

jusqu’au 15 mars 2023. Il n’y a pas eu de critères de restriction sur les dates 

d’articles.  

 

3.5 Critères de sélection 

Afin de sélectionner de manière pertinente les articles qui ressortent de 

l’équation de recherche, j’ai élaboré les critères de sélection suivant : 

- Utilisation de la musique en préopératoire : exclure les articles abordant 

uniquement la musique en per ou post opératoire.  

- Patient adulte : exclure les enfants et les femmes enceintes. 

- Intervention chirurgicale avec anesthésie générale : exclure les péri et 

rachianesthésies, les anesthésies locales (les césariennes seront donc 

exclues). 

- Articles en langue française ou anglaise. 

- Absence de revue systématique. 
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3.6 Schéma de sélection  

La totalité des articles identifiés sur la base de recherche via l’équation de 

recherche (n=74), sont dans un premier temps triés selon leur titre et lecture de 

leur résumé. Par cette étape, 37 articles ont été exclus selon les critères 

sélection. L’ensemble des articles retenus ont ensuite été filtrés selon leur 

accessibilité. Plusieurs, n’ont pas été accessibles, certains étants payants ont pu 

être débloqués par l’accès à la base de données du CHU de Rennes. Les articles 

payants non accessibles, ont donc été exclus, tout comme les articles étant écrits 

en langue autre que anglais/français. Au final, 18 articles ont été accessibles en 

totalité, 11 seront retenus après lecture intégrale et remplissant l’ensemble des 

critères de sélection. Le total de la population étudiée sur l’ensemble des articles 

retenus est de 1427 patients.  

 

Figure 2 : Diagramme de flux  
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3.7 Articles retenus 

Tableau 1 : Caractéristiques des articles retenus  

N° Titre  Auteurs Année  Origine Nom de la 

revue – 

Impact 

factor (IF) 

Type d’étude  Taille de la population 

– Durée de l’étude 

Outil de mesure Objectif Principal 

1 Effect of favorite music 

on postoperative anxiety 

and pain 

(3) 

F. Kavak 

Akelma, S. 

Altınsoy · M. 

T. Arslan · J. 

Ergil 

2020 Turquie Anaesthesist 

- IF : 1,052 

Monocentrique

, prospective, 

randomisée et 

contrôlée en 

simple 

aveugle 

117 patients – Âgés de 

18 à 70 ans devant subir 

une chirurgie d’hernie 

inguinale sous AG 

(Anesthésie Générale) 

Du 1er février 2019 au 30 

avril 2019 (3 mois) 

Échelle STAI  

EVA 

Échelle de Lickert 

pour la satisfaction 

Paramètres 

hémodynamiques 

Étudier l’impact sur l’anxiété de l’écoute de 

musiques préférées en phase préopératoire. 

2 Effects of Music and 

Preoperative Education 

on Coronary Artery 

Bypass Graft Surgery 

Patients’ Anxiety 

(10) 

Sibel Nargiz 

Kos, PhD, 

Rna, Deniz 

Selimen, 

PhD, RN 

2022 Turquie Journal of 

PeriAnesthe

sia Nursing 

– Elsevier - 

IF : 1,295 

Quasi-

expérimentale, 

non 

randomisée 

214 patients – Âgés de 

plus de 18 ans en 

chirurgie ambulatoire –  

Durée non identifiée 

Échelle STAI-S et 

STAI-T 

Mesure de la 

pression artérielle 

et de la Fréquence 

Cardiaque 

Étudier l’inefficacité de la musique et de 

l’éducation préopératoire sur l’anxiété, les 

réponses physiologiques, la durée du séjour à 

l’hôpital et la qualité de vie des patients ayant subi 

un pontage aorto-coronarien.  

3 Music and Preoperative 

Anxiety: A Randomized, 

Controlled Study 

(17) 

Wang, Shu-

Ming, 

Kulkarni, 

Lina, Dolev, 

Jackqulin, 

Kain, Zeev 

N.  

2002 Etats-

Unis 

Anesthesia 

& Analgesia,  

IF : 6.627 

Contrôlée 

randomisée 

93 patients – Âgés de 

18 à 65 ans en chirurgie 

ambulatoire 

Échelle STAI 

Mesure 

physiologique 

EDA (activité 

électrodermale)  

Mesure du cortisol 

plasmatique  

Étudier l’hypothèse que la musique peut diminuer 

l’anxiété ressentie par les patients avant la 

chirurgie. 
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4 The effect of music on 

preoperative anxiety in 

day surgery 

(23) 

Cooke M., 

Chaboyer 

W., Schluter 

P., Hiratos 

M. 

2005 Australie Journal of 

Advanced 

Nursing –  

IF : 3.057 

Essai contrôlé 
randomisé  

 

180 patients > 18 ans – 

Durée non identifiée 

Echelle STAI Tester l’hypothèse selon laquelle les patients en 

chirurgie d’un jour qui écoutent de la musique 

pendant leur attente préopératoire ont des niveaux 

d’anxiété statistiquement significativement 

inférieurs à ceux des patients qui reçoivent des 

soins habituels. 

5 A controlled trial of 

music and pre-operative 

anxiety in Chinese men 

undergoing transurethral 

resection of the prostate 

(35) 

Paul Man 

Bun Yung, 

Szeto Chui-

Kam, Peter 

French, 

Tony Moon 

Fai Chan 

2002 Chine Journal of 

Advanced 

Nursing –  

IF : 3.057 

Essai contrôlé 

quasi 

expérimental 

30 patients de sexe 

masculin devant subir 

une résection trans-

urétrale de prostate – 

Durée non identifiée 

Échelle STAI 

Mesure de la 

pression artérielle 

Examiner si la musique avait un effet sur la 

réduction de l’anxiété préopératoire chez les 

hommes chinois en attente d’une opération de 

TURP dans la zone d’attente chirurgicale. 

6 Relaxing music as pre-

medication before 

surgery: a 32andomized 

controlled trial (42) 

H. 

Bringman, 
K. Giesecke, 

A. Thörne, 

S. Bringman 

2009 Suède The Acta 

Anaesthesiol

ogica 

Scandinavic

a –  

IF : 2.274 

Etude 

contrôlée 

randomisée  

336 patients >18 ans 

devant subir une 

chirurgie non urgente de 

jour et de courte durée 

(pas de précision sur la 

spécialité) 

Exclusion des maladies 

malignes  

Entre octobre 2004 et 

2007 

STAI-X (principal 

critère de 

jugement)  

Mesure de la 

Pression Artérielle 

(PA) et de la 

Fréquence 

Cardiaque (FC) 

avant et après 

intervention 

Comparer l’effet du midazolam face à la musique 

relaxante en préopératoire pour leurs effets 

anxiolytiques. 

7 The effect of music on 

preprocedure anxiety in 

Hong Kong Chinese day 

patients (46) 

David Lee, 

Amanda 

Henderson, 

David Shum 

2004 Australie Journal of 

clinical 

nursing – 

IF : 4.423 

Etude quasi-

experimentale 

non 

randomisée 

113 patients, >18ans, 

devant subir une 

intervention, durée non 

identifiée 

Échelle STAI 

Mesure PA,  

FC et Fréquence 

Respiratoire 

Étudier l’hypothèse selon laquelle la musique 

choisie par le patient et diffusée dans un fauteuil 

inclinable au cours de la période précédant 

immédiatement l’intervention, est plus efficace 

dans la réduction des paramètres vitaux et niveau 

d’anxiété comparé à l’environnement relaxant 

habituel qui leur est offert.  
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8 Comparison of the 

effectiveness of two 

different interventions to 

reduce preoperative 

anxiety: A randomized 

controlled study (48) 

Nurcan 

Ertuğ,   

Özge 

Ulusoylu, 

Ayça Bal, 

Hazal Özgür 

2017 Turquie Nursing and 
Health 
Sciences – 
IF : 2.04 

 

Essai contrôlé 

randomisé 

159 patients > 18ans – 

Entre Janvier et mai 

2014 

EVA  

STAI  

Déterminer et comparer l’efficacité des sons de la 

nature et des exercices de relaxation pour réduire 

l’anxiété préopératoire.  

 

9 Music therapy for 

reducing surgical anxiety 

(63) 

Brunges M., 

Avigne G. 

2003 Etats-

Unis 

AORN 

Journal –  

IF : 0,831 

Etude non 

randomisée  

23 hommes et 21 

femmes – Patients âgés 

de 39-81ans devant 

subir une arthroscopie –  

Durée non identifiée 

Mesure de 

l’épinéphrine sur 

prélèvement 

urinaire sur sonde 

urinaire pendant 

24h 

Pas clairement identifié  

Supposé : Étudier l’hypothèse selon laquelle les 

patients qui écoutent leur musique préférée avant 

les interventions chirurgicales ont une anxiété 

réduite par rapport à un groupe témoin. 

10 A prospective, 

33andomized, controlled 

study examining 

binaural beat audio and 

pre-operative anxiety in 

patients undergoing 

general anaesthesia for 

day case surgery (64) 

R. 

Padmanabh

an, A. J. 

Hildreth, D. 

Laws 

2005 Royaum

e-Uni 

Anaesthesia 

-  

IF : 6,955 

Étude 

prospective, 

randomisée et 

contrôlée, en 

triple aveugle 

(sauf pour le 

groupe sans 

intervention) 

108 patients devant 

subir une chirurgie non 

urgente > 16 ans – 

Octobre 2003 à mars 

2004 (6 mois) 

Échelle STAI  Explorer le potentiel d’utilisation de l’audio de 

battement binaural pour diminuer l’anxiété 

préopératoire aiguë. 

11 The Effect of Music on 

Anxiety (66) 

Gail 

Kaempf, 

Margaret E. 

Amodei 

1989 Etats-

Unis  

Aorn journal 

–  

IF : 0,831 

Etude non 

randomisée 

33 patients en attente de 

chirurgie arthroscopique  

Durée non identifiée 

Échelle STAI 

Mesure PA, FC et 

FR 

Évaluer les effets de la musique sédative sur 

l’anxiété des patients dans la zone d’attente de la 

salle d’opération. 
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4 ANALYSE  

4.1 Les moyens de mesurer l’anxiété  

L’ensemble des études analysées utilise plusieurs outils de mesure 

concernant l’anxiété. On peut observer l’utilisation de :  

- L’échelle STAI  

- L’EVA 

- La mesure des paramètres vitaux : Pression Artérielle (PA), Fréquence 

Cardiaque (FC), Fréquence Respiratoire (FR) 

- (La mesure de la satisfaction via l’échelle de Lickert) 

- La mesure de l’EDA (Activité Electrodermique)  

- La mesure du cortisol plasmatique  

- La mesure de l’épinéphrine  

 

4.1.1 L’échelle STAI  

 L’échelle STAI se retrouve comme étant l’outil central de l’évaluation de 

l’anxiété dans les protocoles de recherche. Aussi, dix des onze études citées en 

font l’usage.  

L’étude 1 de F. Kavak Akelma, S. Altınsoy · M. T. Arslan · J. Ergil, nous 

rappelle que « le STAI-1 mesure l’état d’anxiété actuel et le STAI-2, l’état 

d’anxiété général. ». Il contient 20 items et utilise une échelle de Likert en quatre 

points : 1, pas du tout ; 2, un peu ; 3, modérément ; et 4, beaucoup. Les scores 

varient entre 20 et 80, les scores les plus élevés témoignent d’une plus grande 

anxiété, face aux scores plus faibles témoins d’un état de relaxation. Cette 

évaluation a été réalisée avant et après l’intervention (musicale ou autre) afin 

d’obtenir un point de comparaison.  

David Lee, Amanda Henderson, David Shum dans l’étude 7 rappelle que 

« Le STAI a été largement utilisé en pratique clinique et en recherche pour 

évaluer les sentiments d’appréhension, de tension, de nervosité et d’inquiétude 

des individus, avec une fiabilité et une validité documentée. » 
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4.1.2 L’Échelle Visuelle Analogique (EVA) 

L’EVA est utilisée dans les études 1 et 8. Selon Nurcan Ertuğ, Özge 

Ulusoylu, Ayça Bal, Hazal Özgür, elle « consiste en une ligne de 10 cm dont une 

extrémité indique l’absence d’anxiété et l’autre une anxiété sévère. L’échelle peut 

être utilisée verticalement ou horizontalement ». Dans l’étude 8 de l’équipe de 

Nurcan Ertuğ et al., a évoqué une « relation forte et positive entre les scores de 

l’EVA et de l’ISC. » d’après une analyse des corrélations de Pearson.  

Il est à noter que dans l’étude 1, l’EVA a été utilisée dans la mesure de la 

douleur post opératoire.  

 

4.1.3 La mesure des paramètres vitaux  

La mesure des paramètres vitaux a été exploitée par les études 1, 2, 3, 5, 

6, 7 et 11.  

La pression artérielle soit la Pression Artérielle Systolique, Pression 

Artérielle Diastolique ou encore la Pression Artérielle Moyenne sont étudiées. 

L’étude 5 évoque le fait que « L’utilisation de la pression artérielle comme mesure 

objective de l’anxiété pré- et péri-opératoire est bien établie ». Quant à l’étude 5, 

elle rappelle que « le système cardiovasculaire est très sensible à une variété 

d’états psychologiques et comportementaux. La fréquence cardiaque et la 

pression artérielle ont été largement utilisées comme variables dépendantes 

dans les études comportementales conçues pour modifier les niveaux d’anxiété 

et sont fréquemment citées comme indices physiologiques du stress en 

psychologie, en médecine aéronautique et en anesthésie ». La fréquence 

cardiaque est mesurée. Quant à la fréquence respiratoire, celle-ci est mesurée 

dans les études 7 et 11.  

 

4.1.4 La mesure de l’EDA (Activité Electrodermale)  

L’étude 3 menée par Wang, Shu-Ming, Kulkarni, Lina, Dolev, Jackqulin, 

Kain, Zeev N. a mesuré l’activité électrodermale permettant « une mesure du 

changement de la conductance cutanée résultant de l’activité de la glande 

sudoripare eccrine, qui est modulée par des états de stress émotionnel. » Ce 

paramètre a été mesuré à l’aide d’un système d’enregistrement Biolog® 
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composé de deux électrodes placées sur les 2e et 3e doigts de la main. La 

littérature rapporte le fait que l’EDA est « un bon indicateur neurovégétatif des 

activations cérébrales qui sous-tendent différents états cognitifs. »(29) 

 

4.1.5  La mesure du cortisol plasmatique  

Le taux de cortisol plasmatique a également été mesuré dans l’étude 3, par 

le biais de prélèvements sanguins. Pour rappel, le cortisol est une hormone 

fabriquée par nos glandes surrénales, elle est connue également sous le nom 

d’hormone du stress. Enfin, il est à noter que son taux évolue au fil de la journée 

et tend à diminuer au cours de cette dernière.  

 

4.1.6 La mesure de l’épinéphrine  

L’étude 9, a exploité la mesure de l’épinéphrine (généralement connue sous 

le nom d’adrénaline) qui est sécrétée par les glandes surrénales lors de la 

stimulation du système sympathique. La mesure a été réalisée par collecte 

d’urine sur sonde urinaire lors de la chirurgie et s’est poursuivie les 24h suivantes.  

 

4.2 Les protocoles utilisés  

On peut observer plusieurs protocoles établis pour observer l’impact de la 

musique sur l’anxiété, notamment sur les groupes étudiés, la durée d’exposition 

à la musique, ou encore les caractéristiques de cette dernière.  

 

4.2.1 Les groupes de patients étudiés 

Dans un premier temps, on distingue les études selon les groupes de 

patients étudiés. Les études 1,2,3,6,7,9 et 11 ont réalisé 2 groupes de patients : 

un groupe expérimental et un groupe contrôle. L’idée étant d’exposer le groupe 

expérimental à la musique (ou soin) proposée selon le protocole mis en place 

face au groupe contrôle non exposé à « l’intervention sonore ». Ces 2 groupes 

sont évalués à l’aide des mêmes paramètres ou scores afin d’être comparés de 

manière neutre. Il est à noter que l’étude 2 observe l’intervention musicale 
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associée à l’éducation thérapeutique (par vidéo). Aussi, l’étude 6 n’a pas de 

groupe contrôle mais un groupe utilisant le midazolam (benzodiazépine) à visée 

d’anxiolyse préopératoire face au groupe musique.   

Les études 4,5, 8 et 10 ont réalisé 3 groupes afin de pouvoir comparer des 

interventions complémentaires. L’ensemble de ces quatre études comportaient 

le groupe expérimental et contrôle, cependant chacune d’entre elles a intégré un 

groupe d’étude supplémentaire. L’étude 4, a intégré un groupe placebo en plus 

du groupe intervention et contrôle, dans le but d’observer l’impact de l’utilisation 

d’écouteurs sans musique. L’étude 5, a intégré un groupe « musique avec 

présence infirmière », afin d’observer si la seule présence d’un soignant aux 

côtés du patient pouvait avoir un impact. L’étude 8, a ajouté un groupe 

« exercices de relaxation » réalisant deux séries d’exercices de 

contraction/relâchement des grands groupes musculaires pendant 5 minutes. 

Quant à l’étude 11, cette dernière a également étudié un groupe incluant des 

sons binauraux face au groupe son standard et groupe contrôle.  

 

4.2.2 La durée d’exposition à la musique  

On peut observer plusieurs durées d’exposition à la musique. Pour 

l’ensemble des études on constate une durée d’écoute (pour les groupes 

musique) allant de 15 à 60 min au total. La moyenne des séances d’écoute étant 

de 30 min, la plus courte étant dans l’étude 1 (15 min) et la plus longue dans 

l’étude 2 (avec 2 sessions de 30 min). La majeure partie des patients était 

exposée à la musique par le biais d’écouteurs et de lecteurs CD (ou équivalent). 

L’étude 2 se veut différente en intégrant également une phase de visionnage 

d’une vidéo éducative de 6 min avant la phase d’écoute, ainsi qu’en comprenant 

deux phases d’écoute : avant et après intervention chirurgicale.  

 

4.2.3 Le choix de la musique  

La sélection de musique proposée aux patients selon les études est très 

variable. D'ailleurs, il constitue à lui seul un sujet d'étude pour certaines de ces 

recherches. 



 38 

Dans les études 1, 3, 4, 7, 8 les patients écoutaient les musiques de leur 

choix, soit leur musique préférée.  

Face à cela, les autres études imposaient un style de musique ou sons. 

L’étude 2 proposait de la musique classique turque, sans paroles avec un tempo 

lent (60-80 battements par minute). L’étude 6 proposait également des musiques 

sur ce même tempo, cependant le patient devait choisir entre 6 styles de musique 

(classique, jazz, country et western, new age, musique douce et « autre »). 

L’étude 5 a mené ses recherches en utilisant des musiques examinées et 

choisies par un panel de 3 musiciens enseignants. Elles étaient de type sédatif : 

soit de la musique occidentale ou de la musique chinoise rythme lent. Il en est de 

même pour l’étude 11 qui proposait des musiques sédatives sans préciser le type 

exact ni le tempo.  

L’étude 9 ne proposait pas de la musique en tant que tel mais bien des 

sonorités naturelles de type mer, tonnerre, orages, vent et cascades.  

Quant à l’étude 10, celle-ci met en comparaison musique avec et sans 

battements binauraux.  

Ainsi, on observe des styles de musique variés, certains libre de choix pour 

les patients, ou alors proposés par les investigateurs avec des sons étant 

associés à la relaxation.  

 

4.3 La musique associée à une autre intervention  

Deux études ont récolté des données concernant l’utilisation de la musique 

en préopératoire associée à une intervention supplémentaire. En effet, l’étude 2 

associe l’écoute de la musique avec le visionnage d’une vidéo éducative. Ainsi, 

l’interprétation des résultats doit tenir compte de ce paramètre. Plusieurs études 

ont déjà montré l’impact de l’éducation thérapeutique sur l’anxiété préopératoire, 

cette intervention a donc un impact sur l’efficacité de la musique. L’étude 5 a 

observé l’impact de la présence d’une infirmière dans la phase d’attente 

préopératoire accompagnée de l’écoute musicale. Elle permet de faire ressortir 

un nouveau paramètre dans l’étude des moyens de prévention de l’anxiété 

préopératoire.  
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4.4 Synthèse des résultats observés  

4.4.1 STAI  

L’ensemble des études ayant eu recours au STAI dans l’évaluation de 

l’anxiété montre une diminution significative de ce dernier dans les groupes ayant 

recours à l’intervention musicale face au groupe témoin. En effet, l’étude 3 montre 

une diminution de l’anxiété de 16% chez le groupe musique comparé au groupe 

contrôle. L'étude 4 confirme cela avec un score STAI d’une moyenne de 28,5 en 

présence de musique face à une moyenne de 32,7 et 32,5 pour les groupes 

témoins et placebo. Elle note aussi l’absence de différence d’anxiété selon le 

sexe. L’étude 1 présente un score STAI-1 postopératoire moyen 

significativement plus bas dans le groupe musique que dans le groupe contrôle 

(39 [intervalle 35–43] contre 41 [intervalle 37–43], p < 0,05). 

L’étude 6, confirme cela en montrant diminution significative du STAI entre 

le pré et le post « intervention » dans les 2 groupes mais plus importante dans le 

groupe musique.  

Seule l’étude 9, n’a pu montrer une diminution du STAI car elle n’a pas eu 

recours à ce mode d’évaluation.  

Selon les études présentées ici, la musique a un impact positif sur 

l’évaluation du STAI, qui se veut être diminué.   

 

4.4.2 EVA 

Concernant l’anxiété, l’étude 8 a présenté une EVA immédiate et 30 min 

après l’intervention plus faible (statistiquement significatif) pour le groupe « son 

nature » et « exercices de relaxation ». Cependant, il n’y a pas eu de différence 

significative entre les deux groupes « son nature » et « exercices de relaxation ».  

Pour ce qui est de la douleur, l’étude 1 n’a pas montré de variations de 

douleurs post-opératoires du groupe musique face au groupe contrôle. Elle n’a 

donc pas observé de lien significatif entre diminution de l’anxiété préopératoire 

et variation des douleurs post-opératoires.  
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4.4.3 Paramètres hémodynamiques  

La mesure des paramètres hémodynamiques est largement utilisée dans 

les articles étudiés.  

Dans un premier temps, la Pression Artérielle (PA) qui se veut diminuée 

pour la majeure partie des études utilisant cette mesure dans les groupes 

musique. F. Kavak Akelma et al. (Étude 1), observe une diminution significative 

(p=0,001) des paramètres hémodynamiques. L’étude 2 et 11, vont également 

dans ce sens en évoquant une diminution de la PAS/PAD et de la Fréquence 

Cardiaque. L’étude 5 appuie même le fait que la Pression Artérielle Systolique 

se veut le reflet de la réduction de l’anxiété.  

Aussi, l’étude 6 montre une diminution plus importante de la fréquence 

cardiaque dans le groupe musique face au groupe midazolam. En revanche, il 

n’y avait pas de différence significative pour la Pression Artérielle Diastolique 

entre les deux groupes et une diminution plus significative de la Pression 

Artérielle Systolique pour le groupe midazolam.  

Toutefois, ces résultats doivent être confrontés avec ceux des études 3 et 

7 qui évoquent l’absence de modifications des paramètres hémodynamiques (PA 

et FC). Également, l’étude 5 n’a pas observé de variation significative de la 

Fréquence Cardiaque.  

Enfin, les études 7 et 11 ne montrent aucune différence dans la mesure de 

la fréquence respiratoire selon le groupe musique ou contrôle.  

 

4.4.4 Mesures annexes : variables neuroendocriniennes   

L’étude 3 n’a pas montré de différence dans les variables 

neuroendocriniennes tels que le cortisol, l’épinéphrine et la norépinéphrine. 

Selon Wang, Shu-Ming et al., cette absence de variation peut s’expliquer par la 

réactivité individuelle liée aux traits du système sympathique.  

A l’inverse, l’étude 9 a montré un niveau d’épinéphrine plus faible chez les 

patients groupe musique (5 à 10 mcg) face au groupe contrôle (8 à 32 mcg).  

Concernant l’EDA (activité Electrodermale), il n’y a pas eu de différence 

significative entre le groupe musique et le groupe contrôle.  
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4.4.5 Durée d’hospitalisation  

L’étude 2 s’est penchée sur la durée d’hospitalisation. Elle a montré une 

diminution statistiquement significative de la durée d’hospitalisation en Unité de 

Soins Intensifs : Groupe Expérimental (Vidéo éducative associée à l’écoute de 

musique classique turque) = 24.9 +/- 8.5h contre le Groupe Témoin = 48.8 +/- 

20.8 h).  

Elle a montré une durée de séjour réduite pour le groupe expérimental 

(E=5.8 +/-1.0) face au groupe témoin (T= 7.5 +/- 2.2). L’étude 9 témoigne 

également d’une diminution de la durée de séjour concernant le groupe musique.  

 

4.4.6 Satisfaction des patients  

La satisfaction des patients a été meilleure après exposition à la musique 

comme le montre l’étude 1, à l’aide de son questionnaire de satisfaction réalisé 

à l’aide de l’échelle de Lickert. L’étude 9, va en ce sens en montrant que le groupe 

musique a perçu les soins comme étant de meilleure qualité.  

Également, il semble que le choix de la musique sélectionnée par le patient 

soit favorable comme le montre l’étude 4. Cela évoque l’hypothèse que la 

musique appartenant à la culture du patient se voudrait plus efficace pour faire 

face à l’anxiété préopératoire.  
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5 DISCUSSION 

 

L’évaluation de l’anxiété reste aujourd'hui une tâche complexe en raison de 

sa forte subjectivité. L'échelle STAI est actuellement la référence internationale, 

cependant, l'ensemble des échelles disponibles actuellement sont 

majoritairement des échelles d'auto-évaluation, incorporant ainsi une part de 

subjectivité. Il est alors difficile de concevoir une étude totalement objective. C'est 

sur ce point que de nombreux résultats restent à discuter. 

 

D'abord, plusieurs lacunes méthodologiques sont à souligner, notamment 

en ce qui concerne la sélection des patients pour les études. Plusieurs des 

études de cette revue de la littérature n'ont pas réalisé de calculs de la taille de 

leur échantillon. Par conséquent, il est difficile de prendre leurs résultats comme 

référence sur le sujet en cas d'échantillon trop réduit. Dans cette perspective, 

certains groupes de patients n'ont pas été homogènes, comme le montre l'étude 

2 qui présente une majorité de participants de sexe masculin. Cela rend donc la 

comparaison entre les études homogènes difficile. De plus, l'étude 7 a présenté 

un groupe témoin significativement plus important que le groupe musique, ce qui 

pourrait nuancer les résultats obtenus. 

En outre, la randomisation des groupes n'a pas été réalisée dans toutes les 

études, rendant la plupart d'entre elles « quasi-expérimentales ». Par exemple, 

l'étude 2 est qualifiée de quasi-expérimentale en raison de sa conception, 

puisque le chercheur a planifié et collecté les données. Cette étude n'est donc 

pas en double aveugle, ce qui peut introduire un biais de sélection 

 

De plus, les protocoles de recherche sont essentiels pour valider la 

démarche scientifique. Ils se doivent d'être rigoureux compte tenu des nombreux 

biais possibles. 

Pour commencer, l’étude 11 présente des lacunes en raison de son 

manque d'informations sur les données présentées (données des patients, 

absence de détails concernant les chiffres fournis). 

L’interprétation des données de l’étude 2 est complexe, car cette dernière a 

intégré une vidéo éducative en plus de l’exposition à la musique. Elle a été 
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incluse dans ce travail en raison de l’utilisation de la musique en préopératoire, 

du fait que l’éducation thérapeutique est très présente dans le quotidien des 

patients grâce aux consultations préopératoires. Il aurait été pertinent, dans celle-

ci, de recueillir les données physiologiques des patients, ainsi que les 

informations sur les traitements administrés jusqu’à la sortie du service de soins 

intensifs, afin de soutenir leurs résultats concernant la durée d’hospitalisation. 

Cependant, cette étude reste intéressante du fait de la population qu’elle a 

étudiée : des patients subissant un pontage aorto-coronarien, pour lesquels la 

réduction de l’anxiété peut avoir un impact direct sur leur pathologie et leur 

morbidité. 

L'étude 6 a soulevé l'hypothèse selon laquelle la musique avec paroles 

devrait être évitée, mais sans mener une recherche approfondie sur ce sujet. Elle 

cite notamment l’étude de Halpern S, Savary L, « Sound Health : Music and 

Sounds That Make Us Whole », sans pour autant inclure des éléments 

permettant d'évaluer son hypothèse. Une étude comparant la musique avec ou 

sans paroles reste une possibilité, compte tenu du manque de données sur ce 

sujet et des effets distincts que ces deux types de musique peuvent produire. 

En outre, on peut identifier une limite dans la conception de l'étude 7, où le 

groupe contrôle avait accès à la télévision et à d'autres moyens de distraction 

(non précisés). Dans l'étude 8, les patients ont passé 30 minutes avec un proche 

entre la deuxième et la troisième mesure d'anxiété. Or, cette interaction peut 

avoir un effet relaxant et rassurant sur le patient, ce qui aurait pu influencer les 

résultats obtenus. 

La temporalité du protocole établi peut affecter le bon déroulement de 

l'étude. C'est le cas de l'étude 6 qui, en comparant l'intervention musicale à la 

prise de midazolam, n'a pas pris en compte le délai d'action du médicament par 

rapport à l'effet immédiat de l'intervention musicale. De plus, étant donné que 9 

patients de cette étude ont été exclus pour signes de surdosage au midazolam, 

on peut supposer qu'une révision du protocole concernant la dose 

d'administration du traitement serait nécessaire. 

 

En ce qui concerne les moyens de diffusion de la musique, nous avons 

observé diverses méthodes dans ces études. De nombreuses protocoles de 

recherche ont eu recours aux écouteurs, par le biais de lecteurs de cassettes ou 



 44 

de CD. Cependant, il serait scientifiquement pertinent de fournir des écouteurs 

sans musique aux groupes témoins afin de limiter les biais. De plus, la 

technologie ayant évolué en termes d'accès à la musique, avec la généralisation 

des plateformes d'écoute en ligne, il serait intéressant d'élargir les possibilités en 

proposant ces services aux patients afin d'étendre leur choix de styles musicaux. 

Plusieurs échelles d'évaluation de l'anxiété existent. Néanmoins, cette 

revue de la littérature n'a relevé que l'utilisation du STAI et de l'EVA. Il serait 

intéressant de confronter les résultats à ceux d'études utilisant différentes 

échelles d'évaluation. 

Bien que la mesure des paramètres vitaux soit intéressante dans cette 

évaluation de l'anxiété, les résultats observés restent néanmoins discutables. Les 

données concernant l'impact de la musique sur les paramètres vitaux sont 

variables et reflètent des protocoles de recherche diversifiés. 

 

Enfin, de nombreux résultats sont discordants, ce qui nécessite de nuancer 

les valeurs ressorties. On peut formuler des hypothèses concernant la culture 

des populations étudiées (la force de cette revue résidant dans le fait qu'elle 

regroupe des articles publiés dans diverses régions du monde), et les 

répercussions pourraient varier en fonction de la sensibilité musicale de la 

population étudiée. 

 

5.1 Proposition de réponse à la question clinique  

Les résultats qui ressortent de cette revue de la littérature restent à l’image 

de que j’ai pu observer dans mes diverses lectures scientifiques, en préparation 

de ce travail.  

 Pour rappel, ma question de recherche est :  

Quels sont les bénéfices du recours de la musique en phase 

préopératoire dans le traitement de l’anxiété chez les adultes devant subir 

une intervention chirurgicale ? 
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Voici ce qui ressort des articles étudiés :  

 1) Une augmentation de la satisfaction des patients. 

La majorité des études ressortent une satisfaction des patients par 

l’utilisation de la musique en préopératoire. Aussi, ce soin est perçu comme une 

source de confort.  

 

2) Une diminution significative des scores de STAI.  

L’échelle STAI se veut significativement diminuée après l’utilisation de 

musique en préopératoire. Ce score reste l’outil le plus largement utilisé pour 

l’évaluation de l’anxiété, et est donc le témoin du ressenti par le patient.  

 

3) Il ressort des pistes de répercussions sur les paramètres vitaux : 

principalement sur la Pression Artérielle. Il semble que le recours à la musique 

en préopératoire montre une diminution de la pression artérielle des patients en 

phase d’attente. Il ne semble pas y avoir de répercussions significatives sur la 

fréquence respiratoire, et l’impact sur la fréquence cardiaque est discuté.  

Le recours à la musique ne semble pas entrainer de variations significatives 

concernant les variables neuroendocriniennes.  

 

4) Le choix de la musique et de sa mise en place sont des paramètres 

d’efficacité significatifs. Il semblerait que la musique sélectionnée par le patient 

(fonction de ses préférences) soit favorable. Aussi, la musique sans paroles 

montrerait des effets positifs pour la diminution de l’anxiété.  

 

5) Une exposition à la musique sur une phase préopératoire autour des 30 

min semble optimale, cependant des données exactes sur la durée d’exposition 

restent à ressortir.  

 

6) Il existe une possible diminution de la durée d’hospitalisation, à l’aide de 

l’utilisation de la musique dans la réduction de l’anxiété. Ainsi, au-delà du confort 

et des répercussions physiques et psychiques pour le patient, on peut entrevoir 

un bénéfice en termes de coûts des soins.  
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6 CONTRAINTES ET LIMITES DU TRAVAIL 

 

Plusieurs limites et contraintes ressortent de ce travail. Il est notamment 

dépendant de la sélection des articles étudiés.  

Premièrement, la sélection des articles a été réalisée seule. Ainsi, les 

critères de sélection et le choix des articles restent personnels, et malgré une 

méthodologie rigoureuse, une certaine subjectivité peut apparaître. De plus, ce 

travail comporte plusieurs études datant de dix ans et plus. Ces dernières, étant 

des apports scientifiques médicaux, elles peuvent juridiquement être considérées 

comme obsolètes, comme le suggère l’article « Transmettre le savoir médical » 

de Jean-Pierre Triboulet qui évoque le fait que « La demi-vie des connaissances 

médicales est de 5,5 ans pour les revues générales ». (30) Cependant, cette 

sélection restait intéressante pour observer l’évolution des méthodologies et la 

complémentarité de ces études. 

 

Par ailleurs, on peut observer plusieurs études avec un impact factor faible : 

probablement lié à l’équation de recherche et aux articles qui en ressortent. Ces 

faibles facteurs d'impact témoignent des méthodologies de recherche qui 

pourraient être critiquées, ainsi que de la précision parfois incomplète des 

éléments de recherche des études analysées. En effet, le thème de l’étude fait 

référence à la psychologie et à l’utilisation d’un outil thérapeutique (la musique) 

encore trop peu utilisé en médecine. La subjectivité reste très présente du fait de 

l’auto-évaluation comme outil principal de recherche. De plus, les études 

analysées comportaient des protocoles d'application diversifiés, avec parfois une 

petite population d’étude sans calcul de puissance. 

 

Cette revue de la littérature ne comporte pas de méta-analyses sur le sujet 

afin de respecter une méthodologie de recherche scientifique. Or, les méta-

analyses ont pour objectifs de croiser les données et de les rendre ainsi plus 

puissantes. La majorité des études sur le sujet ayant un facteur d'impact majeur 

sont, en ce sens, des méta-analyses. 
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J’aurais également souhaité faire ressortir des études présentant l’impact 

de la musique sur la consommation de traitements peropératoires. Cependant, 

aucune étude ne s’est démarquée lors de ma recherche. Certaines études citent 

des données sur ce sujet, mais les conclusions restent prudentes concernant la 

validité des résultats. 

 

Je pensais également que ces études allaient aborder le lien étroit entre 

anxiété et douleurs. Cependant, les contraintes méthodologiques concernant la 

mise en place de ce type d’études semblent être limitantes. 

Concernant la sélection musicale, j’aurais souhaité faire ressortir des 

informations concernant la pertinence d’utiliser une musique connue et appréciée 

par le patient (potentiellement écoutée régulièrement), face à une musique du 

même style musical (se rapprochant des goûts musicaux du patient). En effet, un 

moment anxiogène voire désagréable associé à une stimulation sensorielle telle 

que la musique peut potentiellement « ramener » le patient à la situation vécue. 

Dans ce sens, est-il pertinent d’associer des musiques du « grand public » dans 

cette phase d’attente généralement perçue comme anxiogène ? 

De plus, aucun protocole d’études n’a inclus l’utilisation de la musique en 

salle d’intervention durant la phase d’induction anesthésique. Cette phase étant 

un moment anxiogène, le recours à des pratiques telles que l’hypnose 

conversationnelle est très courant. La réalisation d’une étude sur ce sujet serait 

intéressante pour améliorer la pratique anesthésique. 

 

Enfin, cette revue de la littérature a été réalisée dans le cadre d’un travail 

de fin d’études. Ainsi, le temps alloué pour sa réalisation a été intégré durant un 

programme de formation, ce qui peut représenter une contrainte à sa réalisation. 
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7 CONCLUSION  

 

L'anxiété préopératoire reste présente pour de nombreux patients. Il est 

essentiel de continuer à améliorer sa gestion. Grâce à ce travail, j'ai eu 

l'opportunité d'étudier la littérature scientifique traitant des effets de la musique 

sur le corps humain. 

Il semble ainsi que la musique puisse constituer une approche efficace pour 

gérer l'anxiété préopératoire, offrant des bénéfices à la fois physiques et 

psychologiques. Cette technique non pharmacologique est simple à mettre en 

œuvre et peu coûteuse. La musique peut être un complément précieux à une 

communication adaptée, une information pertinente et une éducation 

thérapeutique dans la gestion de l'anxiété préopératoire. 

Cependant, des améliorations restent à apporter concernant les protocoles 

d'étude sur le sujet. Les résultats doivent donc être interprétés avec prudence. 

Les effets supplémentaires de la musique sur le corps humain restent à être 

élucidés. 

À travers ce travail, j'ai pu observer l'intérêt de l'utilisation de la musique. 

C'est un atout pour justifier et argumenter son usage dans l'amélioration du 

confort des patients. En tant qu'IADE, je souhaite donc promouvoir son utilisation 

au sein de mon établissement. De plus, j'ai compris que l'emploi de la musique 

nécessite certaines précautions pour optimiser ses effets bénéfiques. 

Ce projet a également été l'occasion de m'exercer à la lecture critique 

d'articles scientifiques, une compétence indispensable pour la mise à jour 

continue de mes connaissances professionnelles. J'espère pouvoir bénéficier de 

cet apprentissage tout au long de ma carrière. 

Enfin, ce travail présente certaines limites, notamment le nombre réduit 

d'articles étudiés, ce qui pourrait affecter certains résultats concernant les effets 

de la musique sur le corps humain. Il serait également intéressant de mettre en 

exergue des études sur l'utilisation de la musique durant la phase d'induction, 

ainsi que son impact sur les composantes anesthésiques, telles que la 

consommation de médicaments per et post-opératoires. 
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Échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale 

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés 
de 0 à 3. Sept questions se rapportent à l’anxiété (total A) et sept autres à la dimension dépressive (total D), permettant 
ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).  
 
 
1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)  

- La plupart du temps   3  
- Souvent    2  
- De temps en temps  1  
- Jamais    0  

 
2. Je prends plaisir aux mêmes choses 
qu’autrefois  

- Oui, tout autant   0  
- Pas autant    1  
- Un peu seulement   2  
- Presque plus  3  

 
3. J’ai une sensation de peur comme si quelque 
chose d’horrible allait m’arriver  

- Oui, très nettement    3  
- Oui, mais ce n’est pas trop grave  2  
- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas  1  
- Pas du tout     0  

 
4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses  

- Autant que par le passé  0  
- Plus autant qu’avant  1  
- Vraiment moins qu’avant  2  
- Plus du tout   3  

 
5. Je me fais du souci  

- Très souvent   3  
- Assez souvent   2  
- Occasionnellement   1  
- Très occasionnellement 0  

 
6. Je suis de bonne humeur  

- Jamais    3  
- Rarement    2  
- Assez souvent   1  
- La plupart du temps  0  

 
7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne rien 
faire et me sentir décontracté(e)  

- Oui, quoi qu’il arrive   0  
- Oui, en général   1  
- Rarement    2  
- Jamais    3  

 
8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti  

- Presque toujours   3  
- Très souvent   2  
- Parfois    1  
- Jamais    0  

 
9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai 
l’estomac noué 

- Jamais    0  
- Parfois   1  
- Assez souvent   2  
- Très souvent   3  

 
10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence  

- Plus du tout   3  
- Je n’y accorde pas autant d’attention que je 

devrais    2  
- Il se peut que je n’y fasse plus autant attention  

   1  
- J’y prête autant d’attention que par le passé  

   0  
 
11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en 
place  

- Oui, c’est tout à fait le cas   3  
- Un peu     2  
- Pas tellement    1  
- Pas du tout    0  

 
12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire 
certaines choses  

- Autant qu’avant    0  
- Un peu moins qu’avant   1  
- Bien moins qu’avant   2  
- Presque jamais    3  

 
13. J’éprouve des sensations soudaines de 
panique  

- Vraiment très souvent   3  
- Assez souvent    2  
- Pas très souvent    1  
- Jamais     0  

 
14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une 
bonne émission de radio ou de télévision  

- Souvent     0  
- Parfois     1  
- Rarement     2  
- Très rarement    3  
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RESUME 

 

L'anxiété préopératoire demeure une source d'inconfort pour de nombreux 

patients. Des modalités thérapeutiques non pharmacologiques sont largement 

utilisées pour y faire face. La musique émerge comme un outil de relaxation 

approprié. Cette revue de la littérature vise à étudier l'impact de l'exposition à la 

musique sur les patients en phase préopératoire. 

La base de données PubMed® a été utilisée, faisant ressortir 74 articles 

scientifiques selon l'équation de recherche. Parmi ceux-ci, 11 ont été 

sélectionnés sur la base des critères d'inclusion (population adulte ciblée, thème 

de la recherche pertinent, article accessible en intégralité). La population de 

l’ensemble de ces études sélectionnées est de 1427 patients. 

Il ressort de ces articles que l'utilisation de la musique entraîne une 

diminution significative du score STAI, augmente la satisfaction des patients et 

semble diminuer la pression artérielle. Cependant, ces résultats doivent être 

nuancés en raison des limites présentes dans la méthodologie des études 

réalisées. 

L'exposition à la musique en phase préopératoire semble être une méthode 

efficace, peu coûteuse et sans effets secondaires pour réduire l'anxiété des 

patients. 

 

Mots clés : Musique – Musicothérapie - Anxiété préopératoire – Soins 

préopératoires 
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