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Résumé 
 
Introduction : L’anxiété dentaire est un phénomène fréquent dont les causes et les facteurs prédisposant varient d’une 
population à une autre. L’objectif de notre étude est de connaitre la prévalence de l’anxiété dentaire au sein de la 
population oranaise, et d’en identifier les facteurs de risque. Méthodes : il s’agit d’une étude descriptive analytique 
monocentrique menée au service de Pathologie et Chirurgie Buccales du Centre Hospitalo-Universitaire d’Oran sur deux 
mois au moyen d’un questionnaire semi-structuré. Le niveau d’anxiété liée aux soins a été évalué par le score de Corah. 
L’étude des facteurs de risque a été réalisée par une analyse multivariée par régression logistique. Résultats : 311 
individus ont participé à l’étude. La prévalence de l’anxiété était de 56,6%. Le score moyen d’anxiété était de 9,87. 
L’anxiété était modérée chez 94 (30,3%) participants, sévère chez 13,4% et 47 participants (15,2%) souffraient d’une 
phobie des soins dentaires. L’analyse multivariée a retenu cinq facteurs significativement associés à l’anxiété dans le 
modèle final : le sexe féminin (P = 0,009), l’attitude négative du dentiste (P = 0,004), la peur du son de la fraise (P = 
0,018), des cris des patients sur fauteuil (P <10-4), et de la douleur causée par l’acte dentaire (P = 0,029). Conclusion : 
l’anxiété liée aux soins dentaires est fréquente dans la population oranaise. L’identification des facteurs de risque 
permettra sans doute d’améliorer la prise en charge des patients en agissant sur les facteurs anxiogènes.  
 
Mots clés : anxiété dentaire, score de Corah, facteurs de risque. 
 

Abstract 
 
Introduction: Dental anxiety is a frequent phenomenon whose causes and predisposing factors vary from one 
population to another. The objective of our study is to know the prevalence of dental anxiety and its intensity within the 
Oran population, and to identify the risk factors. Methods: This is a monocentric analytical descriptive study conducted 
in the Department of Oral Pathology and Surgery of the Center Hospitalo-Universitaire d'Oran over two months using a 
semi-structured questionnaire. The level of care-related anxiety was assessed by the Corah score. The study of the risk 
factors was carried out by a multivariate analysis by logistic regression. Results: 311 individuals participated in the study. 
The prevalence of anxiety was 56.6%. The average anxiety score was 9.87. Anxiety was moderate in 94 (30.3%) 
participants, severe in 13.4%, and 47 participants (15.2%) suffered from dental care phobia. The multivariate analysis 
retained five factors significantly associated with anxiety in the final model: female sex (P = 0.009), negative attitude of 
the dentist (P = 0.004), fear of the sound of the strawberry (P = 0.018), cries of patients in the chair (P <10-4), and pain 
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caused by the dental act (P = 0.029). Conclusion: Anxiety related to dental care is common in the Oran population. The 
identification of risk factors will undoubtedly improve patient care by acting on anxiety factors. 
 
Keywords : dental anxiety, Corah score, risk factors. 
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Introduction 

En dépit des progrès effectués dans plusieurs domaines 
de la pratique odontologique, les actes thérapeutiques 
dentaires conservent un pouvoir anxiogène fortement 
ancré dans l’esprit des patients [1]. L'anxiété est un 
trouble psychologique pouvant entraver le bon 
déroulement des soins dentaires car il est difficile à 
évaluer et à gérer. Il s’agit d’un phénomène complexe 
influencé par des facteurs externes et internes. Les 
influences externes sont directement ou indirectement 
liées à des expériences antérieures négatives, tandis que 
les influences internes sont probablement 
génétiquement déterminées [2]. Ces facteurs ont un 
impact négatif et ont des répercussions indéniables sur 
la santé bucco-dentaire [3-7] car les personnes 
anxieuses évitent généralement les soins dentaires, ce 
qui limite la prestation et l'accès aux soins dentaires [8]. 
 
Par ailleurs, les patients peuvent également être piégés 
dans un "cercle vicieux" difficile à briser, et leur 
capacité à développer un mécanisme d'adaptation dans 
un établissement de soins dentaires est mise à l'épreuve 
en raison des préjugés négatifs supplémentaires 
concernant leur traitement [9]. En conséquence, leur 
état bucco-dentaire se détériore, compliquant davantage 
leur traitement [10-11]. 
Dans la plupart des études, les patients citent les propos 
négatifs du dentiste ou de l'équipe dentaire, notamment 
les remarques condescendantes, comme déclencheurs 
d'anxiété, multipliant ainsi le risque d’anxiété par 9,3 
[12]. Par ailleurs, les expériences négatives antérieures 
semblent être la principale raison d'anxiété dentaire. En 
effet, les situations effrayantes vécues par le patient 
peuvent entraîner ultérieurement une réaction lorsqu'un 
stimulus expérimenté est déclenché ou rappelé [13]. 
Les jeunes adultes sont souvent plus anxieux que les 
enfants, les adolescents et les personnes âgées. 
L'incidence de l'anxiété dentaire semble se développer 
entre 18 et 26 ans, ce qui peut être attribué aux 
influences psychologiques associées au passage à l'âge 
adulte [14]. 
L'impact important de l'anxiété dentaire sur la santé 
bucco-dentaire justifie la nécessité d'évaluer ce 
phénomène, d'autant plus que les facteurs de risque 
d’anxiété liée aux soins dentaires n'ont pas encore été 
identifiés dans la population algérienne.  

Cette étude a pour objectifs de déterminer la fréquence 
de l’anxiété liée aux soins dentaires et d’identifier les 
facteurs de risque associés à l’anxiété dentaire dans une 
population de l’Ouest Algérien, fréquentant le service 
de Pathologie et Chirurgie Buccales du Centre 
Hospitalo-Universitaire d’Oran. 

Patients et méthodes 
 
Type d’enquête 
Il s’agit d’une étude analytique, rétrospective, 
monocentrique, de type cas-témoins, menée au service 
de Pathologie et Chirurgie Buccales du Centre 
Hospitalo-Universitaire d’Oran du 15 Février au 15 
Avril 2022. 
 
Population d’étude 
Le choix de la population d’étude s’est porté sur les 
patients fréquentant le Service de Pathologie et 
Chirurgie Buccales durant la période d’étude et leurs 
accompagnateurs. Nous avons choisi ce service car il 
prend en charge des patients de tout âge, de différents 
niveaux d’instruction, de différents lieux de résidence et 
niveaux socio-économique, ce qui est représentatif de la 
population générale. 
 
Critères d’inclusion 

 Sujets majeurs ayant accordé leur consentement 
éclairé. 

 Sujets mineurs de plus de 06 ans accompagnés 
d’un tuteur légal. 

Critères de non inclusion 

 Enfant de moins de 06 ans. 

 Sujets présentant des troubles cognitifs ou des 
troubles mnésiques. 

 Refus de participer à l’étude. 

Les patients ont été informés des buts de l'enquête et 
ont reçu des explications concernant l'anonymat et la 
confidentialité de leurs réponses. 
 

Questionnaire  
L’enquête a été réalisée au moyen d’un questionnaire 
administré aux patients éligibles à l’étude dans la salle 
d’attente, avant le soin dentaire. Ce questionnaire 
comportait 37 items répartis en trois volets : 
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 La première partie était réservée aux données 
sociodémographiques telles que l’âge, le sexe, l’état 
civile, le niveau d’instruction, le statut 
professionnel, le lieu de résidence et le niveau 
socio-économique. 

 La deuxième partie comportait 12 questions 
relatives à la santé dentaire (fréquence et durée du 
brossage, fréquence des visites chez le dentiste, 
temps passé en salle d’attente, expériences 
dentaires antérieures et relation dentiste-patient). 

 La dernière partie était réservée à l’évaluation du 
niveau d’anxiété par l’échelle d'anxiété dentaire de 
Corah [15]. Il s'agit d'une échelle validée et 
largement utilisée qui comporte quatre items à 
choix multiples concernant les réactions 
subjectives du patient à l’égard des soins dentaires. 
Chaque item est noté sur une échelle de 1 à 5 
points (1 = pas anxieux, et 5 = extrêmement 
anxieux), avec une fourchette de 4 à 20. Le seuil 
supérieur à 15 indique un niveau d'anxiété élevé ou 
possiblement phobique. Par conséquent, les scores 
inférieurs à 12 étaient considérés comme indiquant 
une faible anxiété ; 12 à 14 indiquaient une anxiété 
modérée ; et les scores supérieurs à 14 indiquaient 
une anxiété sévère [15]. Dans la présente étude, 
ceux qui ont obtenu un score inférieur à 12 ont été 
regroupés en anxiété faible ou sans anxiété, car ils 
peuvent être gérés sans difficulté. Ceux ayant 
obtenu des scores  de 12 à 14 sont modérément 
anxieux, mais ont un facteur de stress particulier 
qui doit être discuté et géré. Ceux qui ont obtenu 
des scores supérieurs à 14 ont été considérés 
comme très anxieux voire phobiques, nécessitant 
l’avis d’un psychiatre ou d’un psychologue [15]. 

 
Afin d’identifier les facteurs de risque liés à l’anxiété 
dentaire, une comparaison des éventuelles variables 
incriminées a été effectuée entre deux groupes : 
 

 Groupe 1 : participants ayant une anxiété modérée 
à sévère définie par un score de Corah supérieur à 
12. 

 Groupe 2 : participants peu ou pas anxieux ayant 
un score inférieur ou égal à 12. 

 
Définition 
Nous avons pris comme définition de l’anxiété dentaire, 
celle proposée par l’Association Américaine de 
Psychiatrie dans le DSM-V [16]. 
 
Plan d’analyse 
Les données collectées ont été codées et saisies sur 
logiciel SPSS version 22.0. Nous avons d’abord procédé 
à une analyse descriptive des cas, faisant appel au calcul 
des moyennes et des écarts-types pour les variables 
quantitatives et des pourcentages pour les variables 
qualitatives.  

Dans l’analyse univariée, les rapports de cotes ou Odds 
Ratio (OR) et leur intervalles de confiance (IC) à 95% 
ont été calculés par le test de Chi-deux de Pearson et le 
test de Fisher pour un seuil de significativité 
correspondant à p = 0,05. 
 
Afin d’analyser les facteurs de risque de l’anxiété 
dentaire, une analyse par régression logistique a été 
réalisée en choisissant comme variable résultat la 
variable dichotomique "avoir une anxiété modérée à 
sévère". Le modèle initial incluait l’ensemble des 
facteurs statistiquement liés à l’anxiété au seuil de 20 %. 
La sélection des variables restant dans le modèle final a 
été faite selon une stratégie descendante de Wald. Les 
différents facteurs ont été retenus au seuil de 5%. 

 

Résultats 
 
1. Analyse  descriptive 
 
1.1. Données sociodémographiques 
Au total, trois-cent onze (311) sujets ont participé à 
l’étude dont 213 (68,5 %) femmes et 98 hommes (31,5 
%) soit un sex-ratio H/F de 0,46. L’âge moyen était de 
35,08±15,012 ans avec des extrêmes allant de 06 à 78 
ans. Trente sujets (9,6%) étaient âgés de moins de 20 
ans, 175 (56,3%) avaient entre 20 et 40 ans, et 106 
(34,1%) étaient âgés de plus de 40 ans. Concernant 
l’état civile, 150 participants (48,2 %) étaient 
célibataires, 131 (42,1%) étaient mariés, 14 (4,5 %) 
étaient veufs et 16 (5,1%) étaient divorcés. La plupart 
des participants avaient un niveau universitaire avec un 
pourcentage de 48,2%. Concernant le statut 
professionnel, la majorité des participants étaient des 
étudiants (34,7%), les fonctionnaires représentaient 
21,9 % de l’échantillon, et les chômeurs 22,2 %. Quant 
au lieu de résidence, 79,7% des participants habitaient 
en milieu urbain et 20,3 % en milieu rural. La majorité 
des participants avaient un niveau socio-économique 
moyen avec un pourcentage de 84,2%, alors que 9,6% 
avaient un niveau socio-économique bas. Plus de deux 
tiers des participants (70,1%) n’avaient aucune maladie 
alors que 22,5 % avaient une seule comorbidité, 5,1% 
présentaient deux comorbidités et 2,3% souffraient 
d’au moins trois maladies générales.  
 
1.2. Données relatives à l’état de santé bucco-
dentaire 
A l’interrogatoire, 18% des participants ont déclaré ne 
jamais se brosser les dents alors que 26,7% se 
brossaient les dents une seule fois par jour (Tableau 1). 
Par ailleurs, la plupart des participants ont déclaré se 
brosser les dents pendant 1 à 2 minutes (Figure 1).  
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Tableau 1: Répartition de la population d’études selon 
la fréquence de brossage 
 

Fréquence de brossage des dents 

 Effectifs Pourcentage 

Jamais ou 
rarement 56 18,0 

Une fois par jour 83 26,7 

Deux fois par 
jour 120 38,6 

Trois fois par jour 52 16,7 

Total 311 100,0 

 
 

 
 
Figure 1 : Répartition de la population d’étude selon la 

durée du brossage 
 
1.3. Visites chez le dentiste 
Seuls 32,2% des participants ont déclaré se rendre 
régulièrement chez le dentiste et la dernière visite 
remontait à moins de 06 mois pour la moitié d’entre 
eux (51,8%). Pour le motif de la dernière consultation, 
10% des participants sont allés chez le dentiste pour un 
check-up, 22,8% pour un traitement de caries, 37,3 % 
pour extraction dentaire et 10,3% pour détartrage. Un 
tiers des participants (34,7%) ont déclaré avoir passé 
moins de 15 min dans la salle d’attente à dernière 
consultation, 28,6% ont attendu entre 15 et 30 minutes 
et 18 % ont passé plus d’une heure d’attente. 
 
1.4. Expériences dentaires antérieures  
Parmi les participants, 196 (63 %) ont dit avoir une 
préférence pour un dentiste en particulier alors que 115 
personnes ont répondu qu’il n’en n’avait pas (37 %). 
Par ailleurs, 133 personnes (42,8 %) ont vécu une 

mauvaise expérience allant d’une douleur intense lors 
de l’acte à l’évanouissement ou l’insatisfaction totale. 
 
1.5. Relation dentiste-patient 
La plupart des participants (94,5%) ont déclaré que leur 
dentiste les traitait avec respect, 279 (89,7%) ont 
rapporté que le dentiste était à l’écoute de leurs plaintes 
et 264 (84,9%) ont déclaré que leur dentiste avait pris le 
temps de leur expliquer la procédure de l’acte lors de la 
dernière consultation. 
 
1.6. Fréquence des facteurs anxiogènes 
La fréquence des facteurs incriminés dans la survenue 
de l’anxiété est représentée dans le tableau 2 et la 
fréquence des signes d’anxiété est représentée dans le 
tableau 3.  
 
Tableau 2 : Fréquence des facteurs incriminés dans la 
survenue de l’anxiété 

 
Effectifs Pourcentage 

oui non oui non 

Le son du 
fraisage 

150 161 48,2 51,8 

L’odeur de 
fraise 

94 217 30,2 69,8 

Lorsqu'un 
patient crie 
sur fauteuil 

124 187 39,9 60,1 

La piqure 
d'anesthésie 

180 131 57,9 42,1 

La douleur 
causée par 

l'acte 
200 111 64,3 35,7 

Sutures 188 123 60,5 39,5 

Position 
allongée sur le 

fauteuil 
133 178 42,8 57,2 

Le jugement 
du dentiste 
concernant 

votre hygiène 

152 159 48,9 51,1 

Contracter 
virus 

196 115 63,0 37,0 

 
Tableau 3 : La fréquence des signes d’anxiété. 

 
Effectifs Pourcentage 

oui non oui non 

Tremblement 96 215 30,9 69,1 

respiration rapide 91 220 29,3 70,7 

transpiration 51 260 16,4 83,6 

53 60 
89 75 

34 

0

62

124

187

249

311

P
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n

ts
 

Durée du brossage 
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Suite du tableau 3 

nausée 58 253 18,6 81,4 

tachycardie 140 171 45,0 55,0 

évanouissement 46 265 14,8 85,2 

muscles serrés 160 151 51,4 48,6 

non coopérant 47 264 15.1 84.9 

 

1.7. Niveau d’anxiété 
La moyenne d’anxiété évaluée par le score de Corah 
était de 9,87. Parmi les participants à l’étude, 135 
(43,4%) avaient un score inférieur ou égal à 8 (absence 
d’anxiété), alors que 94 (30,3%) participants avaient un 
score entre 9 et 12 (anxiété modérée aux soins 
dentaires). Par ailleurs, 13,4% avaient une anxiété 
sévère (score de 13 à 14) et 47 participants (15,2%) 
souffraient d’une phobie des soins dentaires (Figure 2). 
 
 
 

 
Figure 2 : Répartition de la populaion d’étude selon le Score de Corah 

 
 
2. Étude analytique 
Afin d’identifier les facteurs de risque associés à anxiété 
liée aux soins dentaires, une analyse par régression 
logistique a été réalisée. 
 
2.1. Analyse univariée des facteurs de risque de 
l’anxiété liée aux soins  
L’analyse univariée montre que treize co-variables sont 
significativement associées à l’anxiété liée aux soins 
dentaires au seuil de 20% (Tableau 4). 
 
2.2. Analyse multivariée des facteurs de risque de 
l’anxiété liée aux soins 
L’analyse multivariée a retenu cinq facteurs 
significativement associés à l’anxiété dans le modèle 
final : le sexe féminin, l’attitude du dentiste, la peur du 
son de la fraise, des cris des patients sur fauteuil, et de 
la douleur (Tableau 5). 

 
 

 
 

Tableau 4 : Analyse univariée par régression logistique 

Variables avec p 
< 20% 

OR brut IC 95% p-
value  

Sexe 
Homme 
Femme  

 
1 
4,568 

 
- 
[1.747-11.943] 

 
 
0.002 

Age 
<20 ans 
>20 ans   

 
1 
9.227 

 
- 
[2.017-42.207] 

 
 
0.004 

État civile 
Célibataire 
Marié(e) 
Veuf(ve) 
Divorcé(e)   

 
1 
1.784 
2.284 
3.807 

 
- 
[0.898-3.544] 
[0.576-9.060] 
[1.173-12.357] 

 
 
0.099 
0.240 
0.026 
 

Mauvaise 
expérience 

Non 
Oui  

 
1 
1.817 

 
- 
[0.972-3.395] 

 
 
0.061 
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Suite du tableau 3 

Attitude du 
dentiste 

Indifférent  
Convivial et à 
l’écoute  

 
1 
4.445 

 
- 
[1.600-12.349] 

 
 
0.004 

Peur du son de la 
fraise 

Non 
Oui  

 
1 
8,000 

 
- 
[3.456-18.521] 

 
 
<10-4 

Peur de l’odeur de 
la fraise 

Non 
Oui  

 
1 
3,569 

 
- 
[1.886-6.753] 

 
 
<10-4 

Peur des cris des 
patients 

Non 
Oui  

 
1 
12,245 

 
- 
[5,267-28.470] 

 
 
<10-4 

Peur des 
injections 

Non 
Oui  

 
1 
1.876 

 
- 
[0.959-3.669] 

 
 
0.066 

Peur de la douleur 
Non 
Oui  

 
1 
7,326 

 
- 
[2.555-21.012] 

 
 
<10-4 

Peur des sutures 
Non 
Oui  

 
1 
2,769 

 
- 
[1.321-5.803] 

 
 
0.007 

Position 
Non 
Oui  

 
1 
2,232 

 
- 
[1,185-4,201] 

 
 
0.013 

Appréhension du 
jugement du 
dentiste 

Non 
Oui  

 
1 
2,290 

 
- 
[1,195-4,387] 

 
 
0.013 

Tableau 5 : Analyse multivariée par régression 
logistique 

Variables avec p 
< 5% 

OR 
ajusté 

IC 95% p-
value  

Sexe 
Homme 
Femme  

 
1 
5.165 

 
- 
[1.502-17.764] 

 
 
0.009 

Attitude du 
dentiste 

Indifférent 
Convivial et 
à l’écoute   

 
1 
9.227 

 
- 
[2.017-42.207] 

 
 
0.004 

Peur du son de la 
fraise 

Non 
Oui  

 
1 
3.168 

 
- 
[1.220-8.224] 

 
 
0.018 

Peur des cris des 
patients sur 
fauteuil 

Non 
Oui  

 
1 
5.975 

 
- 
[2.331-15.319] 

 
 
<10-4 

Peur de la douleur 
Non 
Oui  

 
1 
4.003 

 
- 
[1.152-13.913] 

 
 
0.029 

Discussion 
 
Le stress, dans sa globalité, est aujourd’hui considéré 
comme la maladie du 21e siècle et la "peur du dentiste" 
est le stress spécifique du monde dentaire, phénomène 
mondialement répandu. Sa prévalence parmi les adultes 
varie selon les pays et dépend de l’échelle d’évaluation 
utilisée. Néanmoins, de nombreuses études estiment la 
prévalence de cette peur dans la population mondiale 
entre 15 et 20% [17-20]. Cette étude visait à évaluer le 
niveau d'anxiété en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques des participants et à identifier les 
facteurs liés à la pratique dentaire qui influencent 
l'anxiété dentaire chez les patients fréquentant le service 
de Pathologie et Chirurgie Buccales du Centre 
Hospitalo-universitaire d’Oran. 
 
1. Discussion des données sociodémographiques 
Dans la présente étude, nous avons relevé une nette 
prédominance féminine, ce qui est corrélé avec d’autres 
études menées en Inde [21] en Grande-Bretagne [22], 
aux Etats-Unis [23] et au Canada [24] alors que d’autres 
études menées en Turquie [25] au Danemark [11], au 
Soudan [26] et en Australie [3] rapportent une 
prédominance masculine. Cela signifie qu'il n'y a pas de 
relation entre le genre et le taux de participation. 
 
 L’âge moyen de notre population d’étude était de 
35,08±15,012 ans avec des extrêmes allant de 06 à 78 
ans. Des résultats similaires ont été rapportés par 
d’autres auteurs [4,6,27,28] avec un âge qui oscille entre 
30 à 40 ans. Cela suggère que des patients de tout âge 
fréquentent le service de Pathologie et Chirurgie 
Buccales du CHU d’Oran, ce qui en fait un point de 
recrutement très intéressant car l’échantillon est 
représentatif de la population générale.  
 
Près de la moitié des participants (48,2%) étaient 
célibataires. Des résultats similaires ont été rapportés 
par Do Nascimento et al. [29] qui ont constaté que les 
individus en couple visitaient moins souvent le dentiste 
par rapport aux célibataires, probablement par manque 
de temps, attribué à plus de responsabilités.  

 
Concernant le niveau d’instruction, la plupart des 
participants (48,2%) avaient un niveau universitaire ce 
qui est en corrélation avec d’autre études [26,29].  Ceci 
suggère une relation entre le niveau d’éducation et l’état 
de la santé bucco-dentaire. En effet, plusieurs études 
ont montré que les personnes instruites se préoccupent 
davantage de leur santé bucco-dentaire [30,31]. 
 
Concernant le statut professionnel, les résultats des 
différentes études sont mitigés. En effet, dans une 
étude menée en France, la majorité des participants 
étaient des techniciens [32]. En Jordanie, la plupart 
étaient sans emploi et en Chine, la plupart étaient des 
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fonctionnaires [27]. Dans la présente étude, la 
distribution était homogène entre étudiants, 
fonctionnaires et chômeurs. Les retraités représentaient 
une minorité (6,4%). Ceci peut s’expliquer par le fait 
que les retraités sont des sujets âgés le plus souvent 
édentés [33,34]. 
 
Concernant le lieu de résidence, près de 80% des 
participants habitaient en milieu urbain contre 20% en 
milieu rural. Des résultats similaires ont été rapportés 
par une étude française menée par Nicolas E et al. [32] 
qui suggèrent que les habitants des grandes villes se 
préoccupent plus de leur santé bucco-dentaire, cela 
peut être expliqué par la présence de campagnes de 
sensibilisation sur la santé bucco-dentaire dans les 
grandes villes.  
 
Dans la présente étude, 84,2% des participants avaient 
un niveau socio-économique moyen et seuls 19 patients 
(6,1%) venaient d’un milieu aisé. Ceci est en 
concordance avec d’autres études menées au Royaume 
Unis, au Soudan et en Jordanie [26,35,36]. Ceci pourrait 
s’expliquer par le coût relativement élevé des soins 
dentaires en clinique ou cabinet privé, ce qui motive les 
patients à consulter des dentistes exerçant dans le 
secteur publique où la prise en charge est gratuite. 
 
2. Discussion des données relatives à l’état de 
santé bucco-dentaire 
Concernant l’hygiène buccodentaire, l’interrogatoire a 
révélé que 38,6% des participants se brossaient les 
dents deux fois par jour, 26,7% se brossaient une fois 
par jour et 18% ne se brossaient jamais. Par ailleurs, la 
durée du brossage n’excédait pas une minute dans 
64,9% des cas, ce qui rejoint les résultats d’autres 
études menées en Algérie [37] et dans d’autres pays 
[35,38]. De plus, contrairement aux pays développés où 
le check-up périodique chez le dentiste est largement 
répandu [39] la plupart de nos patients (67,8%) ne vont 
pas régulièrement chez le dentiste. Par ailleurs, la 
consultation est souvent motivée par la douleur et 
rentre dans le cadre d’extractions dentaires. Ces 
résultats reflètent une mauvaise hygiène bucco-dentaire 
et l’absence de culture des visites périodiques de 
contrôle, ce qui devrait inciter à renforcer les 
campagnes de sensibilisation à l'importance de la santé 
bucco-dentaire. 
 
3. Discussion des expériences antérieures  
Dans la présente étude, 71,3% des participants ont 
déclaré avoir passé moins d’une heure en salle d'attente 
lors de la dernière visite et 34,8% ont attendu moins de 
15 minutes. Des résultats similaires ont été rapportés 
dans une étude Soudanaise ayant porté sur 864 patients 
[26]. Dans notre étude, 133 patients (42,8%) ont vécu 
une mauvaise expérience lors de leur dernière visite 
chez le dentiste, qui variait de la douleur insupportable 

occasionnée par l’acte à l’évanouissement ou à 
l’insatisfaction totale du patient. Dans une étude 
canadienne menée en population générale [40], plus de 
trois quarts des participants ont signalé des expériences 
négatives directes (71% avaient vécu des expériences 
douloureuses; 23% des expériences effrayantes et 9% 
des expériences embarrassantes). Ceci pourrait 
s’expliquer par la nature des soins dentaires, souvent 
douloureux, dans une cavité très sensible. 
 
4. Discussion de la fréquence des signes d’anxiété 
Parmi les signes et symptômes en rapport avec l’anxiété 
liée aux soins, la contraction musculaire semble être la 
réponse la plus courante dans cette étude, avec un 
pourcentage de 51,4%, suivie de la tachycardie (45,0%), 
du tremblement (30,9%),et de la respiration rapide 
(29,3%). Dans une étude menée en 2006 en Allemagne 
sur un échantillon de 374 soldats, Eitner et al. ont 
rapporté la tachycardie (43%) et la transpiration (19%) 
comme les principaux signes d’anxiété liée aux soins 
dentaires [4].Ces réponses peuvent être expliquées par 
la réponse physiologique particulière de chaque 
individu en rapport avec l’activation hormonale, en 
stimulant certains organes et en en inhibant d’autres, 
suite à des expériences effrayantes au cabinet dentaire, à 
des stimuli désagréables (bruit/piqure) et/ou à l'attente 
d'un traitement douloureux. 
 
5. Discussion du niveau d’anxiété 
Dans la présente étude, le niveau d’anxiété liée aux 
soins a été évalué par le score de Corah. Le score 
moyen était de 9,87 avec 13,4% souffrant d’une anxiété 
sévère 15,2% d’une phobie des soins dentaires. Dans 
une étude menée au Canada  sur un échantillon de 580 
personnes âgées de 50 ans et plus, le score moyen était 
de 7,8 avec 8,4% souffrant d’anxiété sévère, et 4,4% 
souffrant d’une phobie des soins dentaires [41]. Le 
score moyen dans cette étude est inférieur à celui de 
notre population d’étude. Cela peut être expliqué par la 
différence d’âge (plus de 50 ans dans l’étude de Locker 
et Liddell), ces sujets ayant plus d’expériences dentaires 
que les jeunes, donc moins d’anxiété. 
 
6. Discussion des facteurs de risques associés à 
l’anxiété liée aux soins 
La présente étude a révélé une association 
statistiquement significative entre l’anxiété et le sexe (P 
= 0,009). Les femmes sont plus sujettes à l’anxiété 
dentaire que les hommes, ce qui rejoint les résultats de 
la plupart des études menées sur le sujet [26,40]. Une 
explication possible de cette observation peut être 
attribuée au fait que les femmes admettent 
généralement leur peur plus facilement que les 
hommes, qu'elles ont une plus faible tolérance à la 
douleur, et qu’elles sont plus émotives que les hommes. 
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L’attitude du dentiste envers le patient était 
significativement liée à l'anxiété dentaire (P = 0,004). 
De façon similaire, Doerr et al. [42] ont constaté que 
l'anxiété dentaire était directement corrélée à des 
attitudes négatives des dentistes à l'égard des patients. 
Ceci met l’accent sur l’importance d’établir une relation 
de confiance et de respect avec le patient afin de le 
mettre à l’aise et de pouvoir lui prodiguer des soins de 
qualité. 
 
Le son de la fraise dentaire comme déclencheur est 
également lié à l'anxiété dentaire (P = 0,018). Cette 
tendance est largement rapportée dans plusieurs études 
de Kheir et al. ( P < 0,0005) [26], Eitner et al. [4] et 
Freeman et al. (P < 0,001) [43]. Le son de fraisage est 
effectivement un facteur d’anxiété  dentaire, car il 
indique l’élimination de tissu dentaire, qui est un acte 
indiscernable et souvent douloureux. 

  
Les cris des patients sur fauteuil sont un autre facteur 
significativement associé à l'anxiété dentaire (P <10-4), 
ce qui est conforme à l’étude de Kheir et al. ( P < 
0,0001) [26]. Cela peut être expliqué par des pensées et 
des émotions négatives qui envahissent la personne, 
avec une impression d’incurabilité et d’impuissance qui 
l’expose au stress, qui lui-même favorise les attaques 
de panique, et augmente l’intensité des douleurs en 
rendant la personne plus fragile       et plus vulnérable. 

La peur de la douleur est également liée à l'anxiété 
dentaire dans la présente étude (P = 0,029). Ce résultat 
se rapproche de celui obtenu dans l’étude de Freeman 
et al. [43] en Irlande, portant sur 190 patients âgés de 
9,5-37,7 ans, et qui ont rapporté la douleur comme 
facteur significativement associé à l’anxiété dentaire (P 
<0,001). En effet, une expérience douloureuse 
antérieure pour rester ancrée dans la mémoire des 
individus et favoriser l’anxiété liée aux soins. 

Conclusion 
 
L’anxiété liée aux soins dentaires est fréquente dans la 
population oranaise. Les facteurs de risque qui y sont 
associés sont le sexe féminin, l’attitude du dentiste, la 
peur du son de la fraise, des cris des patients sur 
fauteuil, et de la douleur. Ces facteurs devraient être 
pris en considération avant de programmer des soins 
dentaires notamment chez les patients anxieux, afin 
d’améliorer la prise en charge et prodiguer des soins de 
qualité. 
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