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Avant-propos 

La lecture de cette thèse peut être accompagnée de la musique utilisée pour l’étude. 

Celle-ci est accessible via le QR-code en annexe 1. 

 

Libre aux lecteurs d’en faire usage.  

 

L’étude à partir de laquelle a été rédigée cette thèse a permis de répondre à une 

autre question de recherche : « La diffusion de musique dans la salle d'attente d'un 

cabinet de médecine générale améliore-t-elle la qualité perçue par les patients du 

temps d'attente ? » (thèse soutenue par M. Florent Florczyk) 

Ces deux travaux peuvent être considérés comme complémentaires : les deux faces 

d’un même disque.  
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Liste des abréviations 

MSP  Maison de santé pluriprofessionnelle  

STAI-Y  Stait-Trait Anxiety Inventory forme Y  

DS  Déviation-Standard  

F2RSM Psy Fédération régionale de recherche en santé mentale et 

psychiatrie 

CPP  Comité de Protection des Personnes  

RIPH  Recherche Impliquant la Personne Humaine  

CISP  Classification Internationale en Soins Primaires 

HHIE-S Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening 
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RESUME 
 

Contexte : De nombreuses études ont étayé l’intérêt de la musique pour réduire 
l’anxiété des patients en salle d’attente. Ces études étaient réalisées en contexte 
hospitalier, notamment préopératoire, ou en cabinet dentaire ou de radiologie. Seule 
une étude anglaise s’intéressait à l’effet de la musique sur l’anxiété des patients en 
salle d’attente de médecine générale.   

 

Méthode : Cette étude interventionnelle, monocentrique, fut réalisée à la maison de 
santé pluriprofessionnelle de Marly. Des semaines avec diffusion de musique et sans 
diffusion de musique furent organisées en alternance. 

Le score d’anxiété STAI-Y et des variables socio-démographiques et de santé étaient 
recueillis par un questionnaire auto-administré remis après 10 minutes d’attente.    

Des analyses descriptives et analytiques (bivariées ; régressions linéaires simples ; 
régression linéaire multiple) étaient réalisées. 

 

Résultats : 241 questionnaires étaient analysés.  

 L’anxiété moyenne des patients mesurée par le score « STAI-Y état » était de 35.2 
points sur 80, ce qui correspond à un niveau d’anxiété moyen. 

Le score « STAI-Y état » n’était pas significativement différent entre les deux groupes. 
Dans les analyses de régression linéaire, la musique n’était pas associée au score 
d’anxiété.  

Dans le modèle multivarié, les variables « revenu perçu comme insuffisant » ;  
« problème de santé psychologique » ; « suivi psychologique » ;  « qualité de vie 
faible » étaient associées à un score d’anxiété « STAI-Y état » plus élevé.  
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INTRODUCTION 
 

Plusieurs travaux de recherche ont prouvé l’intérêt de la diffusion de musique 

pour réduire l’anxiété chez des sujets sains (1–4). Une méta-analyse de 2017 portant 

sur 21 études à propos de l’effet de la musique sur l’anxiété chez des sujets en bonne 

santé  montre une réduction significative de l’anxiété auto-évaluée. (5) 

 

Des études ont étayé l’intérêt de la diffusion de musique pour réduire l’anxiété 

des patients lors des temps d’attente, notamment dans des contextes de soins 

d’urgence ou de procédure chirurgicale (6–10). La revue systématique de littérature 

de Joke Bradt et al. publiée en 2013 dans la « Cochrane Library » (8) analysait 20 

études portant sur la réduction de l’anxiété préopératoire par la musique. La réduction 

moyenne du score d’anxiété était de 5.72 points sur le score STAI-S (State-Trait 

Anxiety Inventory-State). Cette différence est considérée comme cliniquement 

significative. 

 

Dans le contexte de l’attente médicale pour les soins primaires, une étude 

comparative interventionnelle réalisée en 2008 dans la salle d’attente d’un service 

d’urgences montrait une réduction de 10% du score d’anxiété (considérée comme 

statistiquement significative) chez les accompagnants des patients lorsque de la 

musique était diffusée. (11) 

A l’inverse, l’étude de Yeoh et Spence (2023) mettait en évidence une 

augmentation de l’anxiété à la diffusion de musique dans des salles d’attente de 

radiologie et de chirurgie. L’étude de Waldon (2015) ne montrait pas d’effet significatif 

de la diffusion de musique sur l’anxiété des patients dans la salle d’attente d’une 

clinique de psychiatrie. (12,13) 

 

Dans l’étude de Gerdes et Guidi (1987), la moitié des patients rapportait une 

anxiété en salle d’attente de médecine générale (14). Plusieurs sondages et 

témoignages suggèrent que le passage en salle d’attente de médecine générale est 

source d’anxiété pour les patients. (15,16) 
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Néanmoins, il n’existe à notre connaissance aucune étude évaluant l’efficacité 

de la diffusion de musique en salle d’attente pour réduire l’anxiété des patients dans 

le contexte de la médecine générale en France.  

 

 L’objectif de ce travail est d’évaluer l’effet de la diffusion de musique sur 

l’anxiété des patients en salle d’attente de médecine générale.     
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MATERIELS ET METHODES 
 

I. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude interventionnelle, prospective et comparative entre deux 

groupes : un groupe exposé à la musique ; un groupe non-exposé à la musique. 

 

II. Objectifs de l’étude  

A. Objectif principal 

L'objectif principal était de rechercher un effet de la diffusion de musique en salle 

d’attente de médecine générale sur l’anxiété auto-évaluée par le patient avant la 

consultation.  

B. Objectifs secondaires  

Les objectifs secondaires étaient : 

- rechercher les covariables influençant le score d’anxiété 

- mesurer l’anxiété moyenne en salle d’attente de médecine générale  

III. Population étudiée et critères d’inclusion 

La population étudiée était constituée des patients consultant un médecin de la 

maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) de Marly.  

 

Les critères d’inclusion étaient :  

 Être âgé de plus de 18 ans 

 Consulter l’un des médecins de la MSP   

Les critères de non-inclusion étaient :  

 Troubles de l’audition perturbant l’écoute sonore (repérés lors de l’explication 

orale avant la remise du questionnaire) 

 Incapacité à remplir seul le questionnaire fourni 



PETITPREZ Clément Matériels et méthodes 
 

20 
 

 Patients majeurs sous mesure de protection juridique  

 Temps d’attente inférieur à 10 minutes : temps minimum d’exposition pour un 

effet sur l’anxiété d’après la littérature (17) 

 Utilisation d’un dispositif d’écoute personnel (écouteurs, casque…) 

 Patients ayant déjà participé à l’étude 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

 Patients atteints d’un trouble de l’audition perturbant l’écoute sonore repéré par 

une question spécifique du questionnaire 

 

IV. Recrutement  

A. Lieu et temporalité  

Le recrutement des patients s’est déroulé dans la salle d’attente de la MSP de 

Marly du 27 mai 2024 au 21 juin 2024.  

 

B. Plan expérimental 

Etaient organisées au sein de la salle d’attente de la MSP des semaines avec 

diffusion de musique et des semaines sans diffusion de musique. Ces semaines ont 

été réalisées consécutivement, en alternance, jusqu’à atteindre le nombre de sujets 

nécessaire. 

 

La musique était diffusée à l’aide d’une microchaîne Hifi, en continu, à un volume 

sonore d’ambiance ne perturbant pas la tenue d’une conversation (40 à 50 dB). 

La musique diffusée était une compilation de titres du genre “lo-fi (low fidelity) hip-hop”, 

libres de droits, sélectionnés manuellement selon des critères définis dans la littérature 

scientifique comme les plus propices à la réduction de l’anxiété (3). La playlist musicale 

est disponible en annexe 1.  

 

Les patients étaient informés verbalement d’une étude portant sur l’anxiété en 

salle d’attente par l’un des deux investigateurs présents sur place (MM. Florent 

Florczyk et Clément Petitprez). La non-opposition et l’absence de participation 
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antérieure à cette étude étaient recueillies à leur entrée dans le cabinet afin d’éviter 

les doubles recrutements.  

 

Le recueil des critères de jugement principal et secondaire était réalisé à l’aide 

d’un questionnaire auto-administré en deux parties. Les investigateurs ont inclus 

consécutivement les patients selon les critères d’inclusion et de non-inclusion. 

Afin d’assurer un temps d’exposition minimum à la musique, les patients étaient 

chronométrés à partir de leur installation en salle d’attente, juste après l’information et 

le recueil de la non-opposition. Le questionnaire en deux parties leur était remis à partir 

de 10 minutes d’attente (disponible en annexe 2). Une première lettre d’information 

était jointe au questionnaire (disponible en annexe 3). 

La première partie du questionnaire était remplie avant la consultation médicale. 

La seconde partie pouvait être remplie avant ou après la consultation.  

 

Les questionnaires étaient remis dans une urne scellée. Une seconde lettre 

d’information (disponible en annexe 4) exposant l’objet de l’étude était délivrée lors de 

la remise du questionnaire.  

V. Variables recueillies  

Le questionnaire est disponible en annexe 2. 

A. Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal était l’anxiété auto-évaluée par les patients, 

mesurée par le questionnaire d’anxiété « état » de Spielberger (score « STAI-Y état »). 

Constitué de 20 items avec échelle de Likert à 4 points, avec un score allant de 20 

(anxiété la plus faible) à 80 (anxiété la plus élevée), il permet d’évaluer l’anxiété du 

sujet au moment de la passation. 

Ce questionnaire a été validé dans sa traduction franco-canadienne en 1993. (18) 

La passation s’effectuait avant la consultation médicale.  

B. Perception de l’attente  

Un questionnaire en 7 items avec échelle de Likert à 5 niveaux permettait 

d’évaluer la perception de l’attente par les patients.  
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C. Variables socio-démographiques et de santé  

Selon une étude de cohorte réalisée à Bordeaux en 2011 (19), les variables 

suivantes sont associées à une variation du score d’anxiété mesuré par le STAI-Y : 

« âge », « genre », « niveau de diplôme », « existence d’un problème de santé 

psychologique », « traitement psychotrope », « évènements de vie négatifs récents  » 

(survenus dans les 12 derniers mois), « caractère suffisant du revenu perçu », « état 

de santé perçu ». 

Ces variables ont été recueillies pour rechercher leur association avec le score  

« STAI-Y état » et pour être employées comme covariables d’ajustement dans 

l’analyse multivariée.  

L’état de santé perçu était recueilli à l’aide d’une adaptation de l’échelle visuelle 

analogique du score EQ-5D, score d’évaluation de la qualité de vie. (20) 

 

L’existence d’un suivi psychologique a été recueilli au même titre que l’existence 

d’un traitement psychotrope.  

La variable « médecin consulté » était recueillie afin de vérifier qu’elle ne 

constituait pas un facteur de confusion.   

D. Anxiété « trait » 

La dernière partie du questionnaire comprenait le questionnaire d’anxiété « trait » 

de Spielberger (« STAI-Y  trait »). (18). Constitué de 20 items avec échelle de Likert à 

4 points, avec un score allant de 20 (anxiété la plus faible) à 80 (anxiété la plus élevée), 

il permet d’évaluer l’anxiété habituelle du sujet. 

Le score « STAI-Y  trait » était utilisé comme covariable d’ajustement.  

VI. Calcul du nombre de sujets nécessaire 

Le nombre de sujets à inclure était fixé à 190, soit 95 dans le groupe exposé à la 

musique et 95 dans le groupe non-exposé à la musique. Cet effectif inclut une marge 

de 10% afin de pallier la perte de données liée aux questionnaires partiellement ou 

incorrectement remplis. 

Il a été calculé pour mettre en évidence une différence dans le score d’anxiété 

« STAI-Y  état » de 5 points, en considérant une comparaison de moyenne avec un 

test bilatéral, une puissance fixée à 0.90 et un risque de première espèce fixé à 5%.  
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Ces 5 points correspondent à une différence de 0.5 DS, valeur consensuellement 

admise comme plus petite différence ayant une pertinence clinique en l’absence de 

seuil défini, comme c’est le cas pour le score « STAI-Y état ». 

 

VII. Gestion des données  

A. Recueil des données  

Les données sources étaient issues des questionnaires remplis par les patients 

dans la salle d’attente. Ils étaient déposés dans une urne scellée au sein de celle-ci. 

Les questionnaires étaient récupérés quotidiennement par les investigateurs de l’étude 

et étaient rassemblés au domicile de l’un des deux chercheurs. 

 

B. Saisie des données 

Les données étaient saisies informatiquement (double saisie avec relecture pour 

aboutir à un consensus en cas de discordance) sous 48 heures dans un fichier 

informatisé Excel sur l’espace NextCloud sécurisé mis à disposition par la fédération 

régionale de recherche en psychiatrie et santé mentale Hauts-de-France (F2RSM 

Psy). Les questionnaires ont été détruits après le gel de la base de données.  

  

C. Archivage des données  

Les documents et données seront conservés par la F2RSMPsy pendant 2 ans 

après la publication des derniers résultats. 

 

D. Gestion des données manquantes  

Les questionnaires dont le critère de jugement principal (« STAI-Y  état ») était 

incorrectement rempli ont été exclus.  

 Le taux de données manquantes pour chacune des variables était inférieur à 

10%. Elles ont donc toutes pu être analysées.   
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VIII. Analyse statistique  

Le traitement des données statistiques était réalisé par la Dr Camille Vincent ainsi 

que par Mme Léonie Langanay avec l’aide des logiciels R, R studio version 4.2.1 et 

Excel (Microsoft®). 

 

L’analyse descriptive univariée recherchait les caractéristiques 

sociodémographiques des participants à l’étude. Cette analyse univariée permettait de 

calculer la moyenne des scores obtenus à l’échelle « STAI-Y état » de Spielberger. 

 

Des analyses bivariées étaient réalisées à l’aide d’un test paramétrique de Student 

afin de comparer le groupe ayant bénéficié de l’intervention au groupe sans exposition 

à la musique. 

Les proportions étaient comparées à l’aide d’un test paramétrique de Khi2 ou à l’aide 

d’un test non paramétrique de Fisher (lorsque les effectifs théoriques étaient < 5).  

Les moyennes étaient comparées à l’aide d’un test paramétrique de Student ou à l’aide 

d’un test non paramétrique de Wilcoxon lorsque les conditions d’utilisation d’un test de 

Student n’étaient pas réunies.  

Une analyse multivariée par régression linéaire était réalisée afin de rechercher 

les facteurs influençant les scores obtenus à l’échelle « STAI-Y état » de Spielberger 

dans le groupe exposé à la diffusion de musique. Des régressions linéaires simples 

étaient d’abord réalisées chez les patients n’ayant pas de donnée manquante pour la 

variable concernée. Seules les variables explicatives les plus influentes (celles dont la 

p-value du test de Khi2 - ou Fisher - est inférieure à 0,2) étaient retenues pour intégrer 

le modèle de régression linéaire multiple.  

La variable « STAI-Y trait » n’a pas été intégrée dans le modèle de régression 

multiple du fait d’une multicolinéarité avec la variable « STAI-Y état ».  

 

 

 

IX. Aspects réglementaires et éthiques 

A. Déclaration réglementaire  

La F2RSM Psy était le promoteur de cette étude. 
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L’étude a été jugée conforme à l’article L.1123-7 du code de la santé publique par 

le Comité de Protection des Personnes (CPP) du CHU de Besançon qui a rendu un 

avis favorable à la recherche le 08/01/2024 après étude du dossier en séance le 

13/11/2023 (numéro SI  23.03609.000200 ; numéro national 2023-A02210-45). (avis 

disponible en annexe 5) 

La recherche a été qualifiée de Recherche impliquant la personne humaine (RIPH) 

de catégorie 3 selon la loi 2012-300 du 05 mars 2012, dite « Loi Jardé ». 

 

Cette étude s'inscrivant dans le cadre de la méthodologie de référence MR-003, 

elle ne nécessitait pas de déclaration CNIL. 

B. Information et consentement  

Les patients étaient informés par deux lettres d’information distinctes. Seule la 

seconde lettre d’information (disponible en annexe 4) mentionnait l’objet réel de 

l’étude.  

Le recueil de la non-opposition du patient était réalisée par l’un des investigateurs 

lors de l’entrée du patient en salle d’attente.  

Les questionnaires recueillis étaient anonymes.  
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RESULTATS 

I. Données analysées  

La base de données comprenait les données de 330 questionnaires.  

Les 49 participants ayant répondu « oui » à la question de repérage des 

troubles de l’audition ont été exclus de l’étude (19 dans le groupe « contrôle » ; 30 

dans le groupe « musique »). 
Les données des 40 questionnaires pour lesquels le score STAI-Y état (critère 

de jugement principal) était incorrectement rempli n’étaient pas analysées.  

241 questionnaires étaient exploitables.  

La régression linéaire multiple a été réalisée chez les 232 participants n'ayant 

aucune donnée manquante pour l'ensemble des variables incluses dans le modèle. 

Tableau 1 : caractéristiques des patients avec STAI-Y état manquant   (non 

analysés) 

N = 40   
Groupe, n(%)   
Musique 27 (67.5%) 
Contrôle 13 (32.5%) 
  

Médecin, n(%)   
Médecin n°1 7 (17.5%) 
Médecin n°2 10 (25.0%) 
Médecin n°3 16 (40.0%) 
Médecin n°4 6 (15.0%) 
Médecin n°5 1 (2.5%) 

Genre, n (%)   
Féminin 18 (45.0%) 
Masculin 22 (55.0%) 
Age, moy en années (sd) 55.3 (19.2) 
Médiane [Min ; Max] 59.0 [20.0, 83.0] 

   

Diplôme, n(%)   
Pas de baccalauréat 21 (52.5%) 
Baccalauréat 7 (17.5%) 
≤ Baccalauréat +3 8 (20%) 
> Baccalauréat +3 0 (0%) 
Autre (10%)  
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II. Statistiques descriptives  

Tableau 2 : caractéristiques socio-démographiques de la population 

Genre, n (%)   

Féminin 160 (66.4%) 

Masculin 79 (32.8%) 

Autre 2 (0.8%) 

Age, moy en années (sd) 49.1 (17.5) 

Médiane [Min ; Max] 48.5 [18.0, 87.0] 

Inconnu 1 (0.4%) 

Diplôme, n(%)   

Baccalauréat 59 (24.5%) 

BEP/CAP 65 (27.0%) 

Brevet des collèges 13 (5.4%) 

Certificat d'études 7 (2.9%) 

Doctorat 7 (2.9%) 

Licence 34 (14.1%) 

Master 23 (9.5%) 

Pas de diplôme 18 (7.5%) 

Autre 14 (5.8%) 

Inconnu 1 (0.4%) 

  

Tableau 3 : caractéristiques de santé de la population 

 
Evènement de vie négatif, n (%)   
Oui 140 (58.1%) 
Non 98 (40.7%) 
Inconnu 3 (1.2%) 
Revenu suffisant, n (%)   
Oui 128 (53.1%) 
Non 109 (45.2%) 
Inconnu 4 (1.7%) 
Problème de santé psychologique, n (%)   
Oui 77 (32.0%) 
Non 163 (67.6%) 
Inconnu 1 (0.4%) 
Traitement en lien avec trouble psychologique, n (%)   
Oui 43 (17.8%) 
Non 197 (81.7%) 
Inconnu 1 (0.4%) 
Suivi psychologique, n (%)   
Oui 32 (13.3%) 
Non 207 (85.9%) 
Inconnu 2 (0.8%) 
EVA EQ5D, moy  (sd) 67.5 (18.4) 
Médiane [Min ; Max] 70.0 [10.0, 100] 
Inconnu 3 (1.2%) 
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Tableau 4 : Scores d’anxiété état et d’anxiété trait  

 

STAI-Y1 état, moy  (sd) 35.2 (9.68) 

Médiane [Min ; Max] 35.0 [20.0, 66.0] 

STAI-Y2 trait, moy  (sd) 42.5 (10.3) 

Médiane [Min ; Max] 41.0 [20.0, 73.0] 

Inconnu 22 (9.1%) 

 

La population de l’étude était majoritairement féminine (66.4%). 32% des patients 

déclaraient avoir un problème de santé psychologique.  

L’anxiété moyenne mesurée par le STAI-Y « état » dans l’ensemble de la 

population de l’étude était de 35.2 sur 80. 

III. Analyses bivariées  

Pour l’ensemble des variables étudiées, il n’existait aucune différence 

significative entre les deux groupes en analyse bivariée. Les deux groupes étaient 

comparables pour l’ensemble des caractéristiques socio-démographiques et de santé.  

Le score d’anxiété (STAI-Y état) était en moyenne de 35.1 dans le groupe musique 

et de 35.4 dans le groupe contrôle. La différence entre les deux groupes n’était pas 

statistiquement significative (p=0.8). 

 

Tableau 5 : analyse bivariée de l’anxiété état (STAI-Y1 état) 

 
Musique  
N = 127 

Contrôle  
N = 114  

p 

STAI-Y1 état, moy  (sd) 35.1 (9.70) 35.4 (9.70) 0.8 

Médiane [Min ; Max] 34.0 [20.0, 63.0] 35.0 [20.0, 66.0]   
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IV. Régressions linéaires  

A. Analyses bivariées 

Tableau 6 : variables associées au score STAI-Y état en régression linéaire 

 Coefficient [IC 95%] p 

Evènement de vie négatif    

Non ref ref 

Oui 4.01 [1.54 ; 6.48] <0.01** 

Revenu suffisant    

Oui ref ref 
Non 4.54 [2.12 ; 6.96] <0.001*** 

Problème de santé psychologique    

Non ref ref 

Oui 9.19 [6.82 ; 11.56] <0.001*** 
Traitement en lien avec trouble 
psychologique    

Non ref ref 

Oui 6.27 [3.17 ; 9.37] <0.001*** 

Suivi psychologique    

Non ref ref 

Oui 8.84 [5.39 ; 12.30] <0.001*** 

EVA EQ5D -0.25 [-0.25 ; -0.12] <0.001*** 

STAI-Y2 trait 0.62 [0.53 ; 0.71] <0.001*** 
 

La déclaration d’un évènement de vie négatif au cours des 12 derniers mois ou 

d’un revenu insuffisant étaient associés à une augmentation du score « STAI-Y état ».  

Une auto-évaluation faible de la qualité de vie était liée à une élévation du score 

« STAI-Y état ». La présence d’un problème de santé psychologique, d’un traitement 

psychotrope ou d’un suivi psychologique étaient associés à un score « STAI-Y état » 

plus élevé.  

Le score « STAI-Y trait » était corrélé positivement au score « STAI-Y état ».  

 

 

 

 

 

En revanche, la présence de musique ne faisait pas varier significativement le 

score « STAI-Y état » (p=0.78).  
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Tableau 7 : association entre présence de musique et score STAI-Y état  

 Coefficient [IC 95%] p 
Exposition à la musique    
Non ref ref 
Oui -0.35 [-2.82 ; 2.11] 0.78 

  

B. Régression linéaire multiple  

Un modèle de régression multiple a été réalisé pour rechercher les variables 

associées à une modification du score « STAI-Y état » après ajustement des variables 

entre-elles. 232 participants n’ayant aucune donnée manquante pour l’ensemble des 

variables étudiées ont été inclus dans le modèle.  

Tableau 8 : association des variables incluses dans le modèle de 

régression linéaire multiple avec le score STAI-Y état  

  Coefficients de régression [IC 95%] p 
Genre     

Homme ref ref 
Femme 0.99 [-1.30 ; 3.28] 0.4 
Autre 6.60 [-5.27 ; 18.46] 0.3 

Evènement de vie négatif     
Non ref ref 
Oui 0.18 [-2.14 ; 2.51] 0.9 
Revenu suffisant    
Oui ref ref 
Non 3.13 [0.92 ; 5.33] <0.01** 
Problème de santé psychologique    
Non ref ref 
Oui 7.41 [4.27 ; 10.56] <0.001*** 
Traitement en lien avec trouble 
psychologique    
Non ref ref 
Oui -3.18 [-6.82 ; 0.45] 0.09 
Suivi psychologique    
Non ref ref 
Oui 5.44 [2.07 ; 8.80] <0.01** 

EVA EQ5D -0.11 [-0.17 ; -0.04] <0.001*** 

 

Après ajustement, les variables « revenu suffisant », « problème de santé 

psychologique », « suivi psychologique », ainsi qu’une auto-évaluation faible de la 

qualité de vie (EVA EQ5D) restaient associées à un score « STAI-Y état » plus élevé.  

 

 

Figure 1 : coefficients de régression en analyse multivariée  
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DISCUSSION 

I. Rappel des principaux résultats 

L’analyse du critère de jugement principal (score « STAI-Y état ») ne mettait pas 

en évidence d’association statistiquement significative entre diffusion de musique et 

anxiété auto-évaluée.  

L’anxiété moyenne des patients, mesurée par le score « STAI-Y état » était de 

35.2.  

Les variables « évènement de vie négatif », « STAI-Y trait », « traitement 

psychotrope », « problème de santé psychologique », « suivi psychologique », 

« revenu suffisant », « EVA EQ5D » étaient associées au score « STAI-Y état » dans 

la régression linéaire simple.  

Ces 4 dernières variables restaient associées au score « STAI-Y état » après 

ajustement dans le modèle multivarié.  

II. Forces et faiblesses de l’étude  

A. Faiblesses de l’étude  

1. Biais méthodologiques  

a) Bais de sélection  

Le recrutement des patients a été réalisé au cours de 4 semaines consécutives, 

avec une alternance entre les semaines avec diffusion de musique et sans musique. 

Malgré le caractère consécutif du recrutement, cette temporalité différente a pu 

générer un biais de sélection entre les deux groupes de l’étude, bien que la population 

consultant en MSP puisse être considérée comme similaire de semaine en semaine, 

notamment en dehors des périodes épidémiques.  

 

La ville de Marly est classée dans les quartiers prioritaires de la politique de la 

ville (QPV). Le revenu médian est de 19 710€ par an contre 24 330€ pour le territoire 

national. Le taux de pauvreté s’établit à 23% (14.4% pour le territoire national). (21,22) 

Le caractère monocentrique de l’étude a pu sélectionner une population différente de 

la population générale française, ce qui peut en limiter la validité externe. 
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Les patients ayant attendu moins de 10 minutes n’étaient pas inclus dans l’étude. 

Il est possible que le temps d’attente moyen n’ait pas été identique dans les deux 

groupes, ce qui aurait pu engendrer un biais de sélection du fait d’un taux d’inclusion 

déséquilibré entre les deux groupes.  

 

Les patients étaient recrutés après une brève information orale. Bien que les 

investigateurs aient uniformisé le contenu de cette présentation, les différences dans 

la manière de présenter l’étude ont pu conduire à une sélection des patients acceptant 

de participer. 43 patients ont refusé de participer à l’étude dans le groupe musique, et 

36 dans le groupe contrôle.  

 

Les troubles de l’audition étaient repérés lors de l’information orale par les 

investigateurs et par une question spécifique du questionnaire. Les patients présentant 

un trouble de l’audition repéré à l’oral n’étaient pas inclus. Le repérage par les 

investigateurs était imparfait, notamment en raison de la contrainte temporelle. Afin de 

limiter ce biais, les investigateurs étaient stricts sur la non-inclusion des patients au 

moindre doute sur la présence d’un trouble de l’audition. Toutefois, des patients 

présentant des troubles de l’audition (notamment une presbyacousie) ont pu être 

inclus. Une étude de Moreno-Gómez réalisée en 2017 montre que la presbyacousie 

altère significativement la précision de la perception musicale. (23) L’inclusion de 

patients présentant des troubles de l'audition a pu modifier les résultats de l’étude.  

 

 Les questionnaires pour lesquels le score « STAI-Y état » était incorrectement 

rempli n’étaient pas analysés. De même, les patients déclarant un trouble de l’audition 

étaient exclus. Enfin, 61 questionnaires ont été remis à des patients qui n’ont pas eu 

le temps de le remplir. Ces patients n’ont pas été inclus. Les données de ces 

questionnaires étant très partielles, une analyse en sous-groupe de cette population 

afin de vérifier sa comparabilité avec la population analysée n’était pas réalisable.  

 

b) Biais de mesure  

Malgré l’anonymat du questionnaire et le recueil dans une urne, les réponses des 

patients ont pu être influencées par le désir d’être perçus comme « en bonne santé » 

ou « peu stressés ». Néanmoins, ce biais de désirabilité sociale n’a probablement pas 

été différent entre les deux groupes de l’étude.  
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Le questionnaire avait une durée de passation relativement longue (mesurée à 8 

minutes chez des sujets volontaires). Cela s’expliquait par le nombre de variables 

recueillies et par le temps de passation du STAI-Y, critère de jugement principal.  

La longueur du questionnaire a pu entraîner des réponses hâtives et contribuer au 

remplissage incorrect ou incomplet des questionnaires. Le recueil de ces variables 

était justifié par une étude de cohorte de 2011 (19) qui étudiait les facteurs influençant 

le score STAI-Y.  

 

 La variable « qualité de vie », connue pour influencer le score « STAI-Y état », a 

été recueillie avec l’échelle visuelle analogique (EVA) du questionnaire EQ-5D plutôt 

que son intégralité (20). Ce choix a été fait pour conserver un temps de passation 

acceptable. L’utilisation indépendante de l’EVA seule n’est pas validée 

scientifiquement dans ce contexte. Toutefois, une étude anglaise portant sur 331 951 

patients du National Health Service retrouve une bonne corrélation entre l’échelle EQ-

5D et l’EVA-EQ5D isolée.(24)  

L’analyse multivariée a permis de montrer un lien entre l’EVA EQ-5D et le score « STAI-

Y état ». Bien que ce résultat n’atteste pas la qualité du recueil de la variable « qualité 

de vie » par la seule EVA, il révèle une association cohérente avec la littérature.  

  

Le repérage des patients présentant un trouble de l’audition (critère d’exclusion) 

a été effectué à l’aide d’un item isolé du Hearing Handicap Inventory for the Elderly-

Screening (HHIE-S) (25). L’utilisation indépendante de ce seul item n’est pas validée 

scientifiquement. Ce choix a été fait pour conserver un temps de passation acceptable.  

 

Le questionnaire de Spielberger a été créé en 1970. Une version révisée avec 

de meilleures qualités psychométriques a été publiée en 1983 : « State-Trait Anxiety 

Inventory for Adults Form Y (STAI-Y) ». (26) Cette version du STAI a d’abord été 

traduite en 1993 dans une version franco-canadienne par Gauthier et Bouchard (18). 

Cette adaptation a fait l’objet d’une publication en libre accès dans le « Canadian 

Journal of Behavioural Science ».  

La même année, une adaptation française a été réalisée par Bruchon-Schweitzer 

et Paulhan  (27). Cette adaptation du questionnaire n’est pas librement disponible. 1 

 
1 La traduction française du STAI-Y est disponible aux éditions Pearson au prix de 224€ pour 25 
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La version franco-canadienne est couramment employée dans les études 

françaises portant sur l’anxiété.  

Par conséquent, en raison de son accessibilité et de son usage dans la littérature 

française, cette adaptation franco-canadienne a été préférée pour l’étude.  

L’item 18 du questionnaire comprenait le terme « désappointement », peu usité en 

France. L’un des participants a rapporté une incompréhension de ce terme.  

La moyenne et l’écart-type de cet item ont été analysées afin de rechercher une 

faible dispersion des valeurs qui suggérerait une difficulté de compréhension. La 

moyenne était de 2.01 avec un écart-type de 0.946, ce qui suggère une 

compréhension correcte de cet item. 

Aucun autre participant n’a rapporté de difficulté de compréhension du questionnaire. 

 

c) Biais de confusion   

 

Le motif de consultation est probablement une variable influençant l’anxiété des 

patients avant la consultation.  

La catégorisation des motifs de consultation est complexe et les motifs de 

consultations sont souvent multiples en médecine générale : en moyenne 2,6 motifs 

par consultation selon l’étude ECOGEN (28).  

Il a été décidé de ne pas recueillir le motif de consultation par l’un des investigateurs 

au sein de la salle d’attente afin de préserver le secret médical.  

 

La classification de référence des motifs de consultation en soins primaires est 

la Classification Internationale des Soins Primaires (CISP). Elle contient plusieurs 

centaines de motifs de consultation. Son emploi aurait nécessité une classification 

manuelle des motifs par les investigateurs, après un recueil en texte libre. Ce recueil 

en texte libre n’aurait pas été fiable étant donné la complexité de l’identification du 

motif de consultation. De plus, cette procédure de classification a posteriori aurait 

généré des erreurs de classement inter-évaluateur.  

 

 
feuilles de passation, le corrigé et le manuel. Le manuel a été consulté à la bibliothèque universitaire 
de la faculté après un prêt entre bibliothèques. Le questionnaire n’était pas disponible auprès de la 
bibliothèque. Les auteurs de deux études employant cette adaptation française ont été contactés mais 
n’ont pas donné suite.  
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A notre connaissance, aucune étude n’a étudié le lien entre motifs de consultation 

et anxiété des patients. L’exploitation statistique de cette variable de façon pertinente 

était impossible sans étude préalable permettant de catégoriser les motifs recueillis, 

par exemple, en « anxiogène » ou « non anxiogène ».  

Les motifs de consultation ont pu être différents entre les deux groupes de notre étude, 

ce qui a pu constituer un facteur de confusion. Cependant, on peut supposer que les 

deux groupes avaient des motifs de consultation comparables car les semaines de 

recrutement étaient consécutives et étaient situées hors d’une période épidémique. 

 

B. Forces de l’étude  

1. Sujet de l’étude  

A notre connaissance, la seule étude à propos de l’effet de la musique sur 

l’anxiété des patients en salle d’attente de médecine générale dans la littérature est 

l’étude de Jones et Brittain réalisée en 2009 en Angleterre (29). Aucune étude 

française n’a été réalisée sur ce sujet. 

 De même, l’anxiété des patients en salle d’attente de médecine générale en 

France n’avait jamais été mesurée.  

 Les facteurs associés à l’anxiété dans ce contexte n’avaient pas non plus été 

étudiés auparavant.  

 

2. Méthodologie  

Notre étude utilisait le questionnaire STAI-Y, validé scientifiquement et utilisé 

dans de nombreuses études portant sur l’anxiété. Les covariables recueillies ont 

permis de réaliser une analyse multivariée afin de prendre en compte des facteurs de 

confusion potentiels.  

 

Notre étude a été conduite in situ, en conditions réelles, sans modifier le 

fonctionnement habituel de la structure de soins. Ses résultats sont donc extrapolables 

en pratique courante.  

 

Le chronométrage des patients a permis de standardiser le temps d’attente afin 

d’éviter que la différence de temps d’attente ne constitue un facteur de confusion.  
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 La musique diffusée était sélectionnée selon des critères étudiés dans la 

littérature. (3) 

 

 Une double-saisie à l’aveugle des données a été réalisée par les deux 

investigateurs pour éviter les erreurs de saisie. En cas de discordance, le 

questionnaire était relu par les deux investigateurs pour aboutir à un consensus.  

 

 Notre protocole de recherche a été revu et validé après plusieurs phases de 

travail en consultation d’aide à la méthodologie de la F2RSM Psy. Un avis favorable a 

été rendu par le CPP « Est-II » de Besançon. Le protocole a été appliqué tel que 

conçu.  

 

3. Puissance de l’étude 

L’analyse des questionnaires de 241 patients a permis d’atteindre le nombre de 

sujets nécessaire (calculé à 190) pour montrer une réduction d’anxiété cliniquement 

pertinente. Une puissance supérieure aurait peut-être permis de mettre en évidence 

une différence significative sur le plan statistique, mais non pertinente sur le plan 

clinique. 
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III. Comparaison avec la littérature antérieure  

A. Objectif principal 

L’absence d’effet statistiquement significatif de la musique sur l’anxiété en salle 

d’attente de médecine générale est concordant avec l’étude de Jones et Brittain (29). 

Cette étude, réalisée à Londres en 2009 sur un échantillon de 380 patients a été 

menée pendant 2 semaines. L’hypothèse était une réduction de l’anxiété de 0.33 DS. 

Malheureusement, aucune donnée n’est disponible sur le score employé pour mesurer 

l’anxiété, le type de musique diffusé, ni sur le déroulement de l’étude (temps d’attente, 

contexte du cabinet).  

Malgré l’absence de données précises et la différence de contexte socio-culturel, ce 

résultat négatif est cohérent avec notre étude. La musique dans ce contexte n’a donc 

possiblement pas d’effet sur l’anxiété des patients.  

 

En revanche, la majorité des études en contexte hospitalier et préopératoire 

retrouvent une réduction de l’anxiété à la diffusion de musique. (6–11).   

Plusieurs hypothèses pourraient expliquer cette différence :  

Les biais de sélection précédemment cités ont pu masquer un effet potentiel de 

la musique.  

 

Afin d’assurer un recrutement suffisant de patients, le temps d’attente minimal 

permettant l’inclusion était fixé à 10 minutes. Ce temps d’attente était inférieur aux 

temps d’attente de la littérature, autour de 20 minutes.(2,5,10) Cette attente plus courte 

a pu réduire l’effet de la musique, mais également le niveau d’anxiété, bien qu’aucune 

étude n’ait recherché cette association en contexte de médecine générale.    

 

L’anxiété moyenne des patients mesurée par le « STAI-Y état » était de 35.2 sur 

80. 

Dans la méta-analyse de Bradt qui concernait l’effet de la musique en contexte 

préopératoire, les 13 études analysées utilisant le STAI-Y mesuraient une anxiété 

moyenne dans le groupe contrôle s’échelonnant de 37.63 à 44.3.(8) 

Dans l’étude de Holm portant sur l’effet de la musique dans la salle d’attente d’un 

service d’urgence, l’anxiété moyenne mesurée par le STAI-Y dans le groupe contrôle 

était de 40.04.(11) 
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Cette anxiété plus faible en salle d’attente de médecine générale pourrait être 

expliquée par la familiarité du patient avec le cabinet médical et la relation de 

confiance, souvent établie de longue date, avec son médecin généraliste.(30) Les 

pathologies amenant à consulter en médecine générale sont probablement perçues 

comme moins graves, et les consultations d’annonce y sont plus rares. Le risque 

immédiat est certainement perçu comme plus faible que dans un service de chirurgie 

ou d’urgences.  

Dans ce contexte clinique particulier de la médecine générale, l’anxiété est peut-

être trop faible pour que la musique exerce un effet.  

 

 Notre étude était monocentrique. Elle était réalisée dans la MSP de la commune 

de Marly, appartenant à la communauté d’agglomération de Valenciennes Métropole. 

Dans la catégorie des aires urbaines de 200 à 700 000 habitants, le taux de pauvreté 

moyen y est supérieur à la moyenne nationale, et le revenu médian inférieur. (21) 

Les goûts sont socialement différenciés. Ils dépendent du capital économique et 

culturel des individus. Pierre Bourdieu élaborait le premier cette thèse sociologique 

dans son essai La distinction, paru en 1979 aux Editions de Minuit. (31) La musique, 

en tant qu’objet artistique, n’échappe pas à cette règle.  

Une enquête sur les pratiques culturelles des français réalisée en 1997 par le Ministère 

de la Culture étudiait les déterminants sociologiques des goûts musicaux. (32) L’âge 

était la variable la plus influente, suivi du diplôme et du revenu.  

Nous avons pris le parti de diffuser de la musique « lo-fi hip-hop » pour les raisons 

précédemment évoquées (cf. méthodologie). Une étude publiée en juillet 2024 (après 

la réalisation de notre travail de recherche), montre une réduction statistiquement 

significative du score d’anxiété STAI-Y dans une population de jeunes adultes après 

l’écoute de 5 minutes de musique « lo-fi hip-hop », avec un faible niveau de preuve. 

(33)  

Toutefois, ce style musical n’était peut-être pas le plus congruent avec les goûts 

musicaux de la population de l’étude, ce qui a pu réduire l’effet de l’intervention.  
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B. Objectifs secondaires 

1. Covariables influençant le score d’anxiété  

Les covariables « revenu perçu comme insuffisant » « faible qualité de vie », 

« usage de psychotropes », « problème de santé psychologique », « évènements de 

vie négatifs récents » étaient liés à une augmentation du score d’anxiété STAI-Y dans 

l’étude de Potvin et al. (19), en concordance avec les résultats de notre étude.  

 

Contrairement à cette étude, les variables « sexe féminin » et « faible niveau 

d’éducation » n’étaient pas significativement associées à une anxiété plus importante. 

Un manque de puissance statistique peut expliquer ce résultat. La proportion 

importante de femmes dans l’échantillon de population (66.4%) a pu empêcher de 

mettre en évidence une association entre genre et score « STAI-Y état ». 

La comparaison du niveau de diplôme de l’échantillon avec la population générale et 

délicate du fait des disparités importantes de niveau éducatif selon l’âge et le genre. 

(34) On peut supposer qu’un biais de sélection a pu masquer cette association.   

 

La variable « suivi psychologique », non recherchée dans l’étude de Potvin et al., 

était associée à un score « STAI-Y état » plus élevé.  

 

2. Anxiété moyenne  

L’anxiété moyenne mesurée par le score STAI-Y était de 35.2. Il n’existe à notre 

connaissance aucune donnée dans la littérature à laquelle nous pouvons comparer ce 

résultat.  

Selon le manuel de l’adaptation française du STAI-Y, le score de notre étude peut 

être considéré comme une anxiété moyenne dans une population adulte. Après un 

étalonnage des scores bruts selon une loi normale, un score brut de 35 correspond à 

un score étalonné (score T) de 49 chez les hommes, et de 50 chez les femmes (score 

T de 20 à 80).  

Les notes T de 46 à 55 peuvent être considérées comme les notes limites de la zone 

moyenne (32ème au 69ème percentile).  
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IV. Conflits d’intérêt 

L’auteur déclare ne pas avoir de lien d’intérêt financier en lien avec cette étude. 

Aucun financement n’a été reçu pour la réalisation de cette étude.  

 

V. Perspectives 

Les résultats de cette étude ne mettent pas en évidence d’effet de la musique sur 

l’anxiété des patients en salle d’attente de médecine générale.  

Une étude multicentrique ou prenant en compte le motif de consultation pourrait 

compléter ce travail de recherche.  

Le travail complémentaire de M. Florent Florczyk au cours de cette étude a 

permis de montrer l’absence d’effet négatif de la musique sur le confort en salle 

d’attente.  

La diffusion de musique en salle d’attente a d’autres intérêts, notamment un effet de 

masque acoustique souvent employé pour améliorer la confidentialité des cabinets. 

  

 Une étude similaire employant un autre genre musical pourrait aboutir à une 

conclusion différente. 

 D’autres interventions sur l’environnement de la salle d’attente pour réduire 

l’anxiété pourraient être étudiées en médecine générale, sur le modèle d’études 

hospitalières (aromathérapie, éléments de décor « nature »). (10) 

 

 La différence entre l’anxiété mesurée dans notre étude et l’anxiété mesurée dans 

les études hospitalières pourrait être confirmée dans le contexte culturel français par 

une étude sur le niveau d’anxiété en salle d’attente hospitalière en France. Les causes 

de cette différence pourraient également être étudiées.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Playlist musicale (libre de droits) 

- Sylvan – Kupla  

- Heroes – Kupla  

- Twilight – Kupla 

- Safe Haven – Kupla  

- Microscopic – Kupla 

- Dots – Blue Wednesday  

- Introvert – Blue Wednesday  

- Drowsy – less.people  

- Pied-de-vent – TABAL  

- Tomorrows That Follow  

- ENRA, Sleepermane 

- Mariana – ENRA, Sleepermane  

- Seeing You Is Like – Louk, Glimlip 

- Maki – Dontcry, Glimlip  

- How Have You Been – Louk 

- Sashimi – Dontcry, Glimlip 

- Floating Away – Glimlip, Yasper  

- Orange Leaves – Dr Dundiff 

- Miss What We Had – xander., goosetaf 

- Full of Heart – goosetaf 

- Torii – Fatb 

- Dittany – Fatb, Litz&Suppe 

- Unwritten – Dontcry, Nokiaa 

- Motions – Tibeauthetraveler 

- Natsukashii – Raimu 

- 94 – Mavine  

- Travelers – Team Astro 

- Overthinking – Ky akasha 

 

 

 

 

 

- Same Thoughts – DLJ, Tah. 

- Driving Alone – xander.  

- Follow Me – amies 

- Celestial – Lilac 

- Illusion – Chiccote’s Beats, Pueblo Vista  

- Sweet Tears – TABAL  

- Skip Town – C4C  

- Soft to Touch – Kupla 

- Distant Memory – Dontcry, Nokiaa  

- Dontyouknow – Sebastian Kamae, Aylior  

- Ideals – l’Outlander, Julien Marchal  

- Last Minute – Pandrezz 

- Bird Watcher – Mavine 

- Obscure Sorrows – trxxshed 

- Insomnia – Team Astro  

- Hourglass – Tatami Construct, brillion. 

- Love Is Still Here – xander., Carrick 

- No Regrets – Thaehan  

- Darjeeling – Tom Doolie  

- Tree Sap – goosetaf 

- Kingdom in Blue – Kupla  

- Leaves – xander.  

- Inaudible – Nvmb., Tom Doolie  

- Fireworks – Lilac 

- Perspective - Chris Mazuera, tender  

- Crescent – ticofaces, Yestalgia  

Deezer®     Spotify®          Youtube® 



 

 

 



 

 

Annexe 2 : Questionnaire patient  



 

 



 

 



 

 

 

 



 

 

Annexe 3 : lettre d’information n°1 (remise avec le questionnaire) 



 

 

 

  



 

 

Annexe 4 : lettre d’information n°2 (remise après la passation du 
questionnaire)

 



 

 

Annexe 5 : avis favorable CPP 



 

 

 

Annexe 6 : Protocole de recherche 
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