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I. Introduction 

 

 

 

 

 

 

Passionné par les mythologies et philosophies orientales, j’ai découvert la méditation pleine 

conscience lors d’un voyage d’un mois et demi en Inde en 2016. J’ai alors été impressionné par la 

résilience des habitants de ce pays face à des conditions de vie dont je n’avais encore jamais été 

témoin.   

 

Revenu en France, je n’ai pratiqué que rarement la méditation car « je n’avais pas le temps ». Quelques 

années plus tard, lors d’un programme de méditation proposé par le Docteur Vincent Delaunay, j’ai 

redécouvert cette pratique. Je l’utilise maintenant quasi-quotidiennement. 

 

La forêt a toujours été pour moi un endroit ressourçant, en dehors du temps et des tracas du quotidien, 

un lieu partiellement préservé de la main de l’homme. 

 

Ainsi, c’est tout naturellement que je me suis intéressé au Shinrin Yoku.  
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En 1982, au Japon, l’agence nationale forestière lance un nouveau programme : le Shinrin Yoku 

(1). Shinrin Yoku (SY) est un terme japonais qui signifie littéralement « bain de forêt ». Cela consiste à 

s’immerger entièrement, c’est-à-dire en utilisant ses cinq sens, dans une forêt afin d’améliorer son 

bien-être physique et mental (2). En pratique, il s’agit généralement d’une marche lente en forêt de 

deux heures, en prenant soin auparavant d’éteindre ou de mettre en veille tout appareil électronique. 

L’utilisation en pleine conscience des cinq sens pendant cette pratique permet de s’ancrer, de se 

« baigner » dans l’atmosphère de la forêt. Cela peut être le bruit d’une rivière serpentant paisiblement, 

l’odeur de la forêt dans la fraîcheur du matin, l’interaction de la lumière et des feuilles quand le soleil 

filtre à travers les arbres, le goût sucré d’une mûre en été et le toucher de l’écorce rêche d’un chêne 

(3). 

 

Le terme de Shinrin Yoku est apparu dans les années 1980. Cependant, les Japonais ont depuis des 

siècles une relation puissante avec la nature, d’où sont issues les divinités shintoïstes (2). Le shintoïsme 

est un ensemble de croyances ancestrales japonaises qui ne possède ni icône ni texte sacré. Dans le 

shintoïsme, l’être humain est une partie intégrante de la nature qu’il honore. Les déités ou kami font 

partie de la nature. Ils sont les rochers, le soleil, le vent, les ruisseaux et les arbres (3). Chaque jinja, 

sanctuaire dédié à un ou plusieurs kami, est entouré de forêt (4). 

Quant au bouddhisme zen, il s’est répandu au Japon depuis la Chine et la Corée à partir du VIe siècle. 

Il met l’accent sur la pleine conscience et l’attention portée à l’ordinaire. Il a été influencé par le 

taoïsme, pilier de la philosophie chinoise, qui prône un idéal de vie en harmonie avec la nature.  

Depuis le Xe siècle, les pèlerins japonais utilisent un réseau de chemins nommé Kumano Kodo. Ces 

sentiers sacrés immergent les marcheurs dans des milieux forestiers et les emmènent à un ensemble 

de sanctuaires shintoïstes et de temples bouddhistes (2). Les Japonais ont un lien étroit avec la forêt 

et les arbres. Une coutume emblématique nippone est le hanami : la contemplation de la beauté des 

fleurs, en particulier celles des cerisiers ornementaux ou sakura (3).   

 

C’est dans ce contexte culturel, philosophique et religieux qu’est né le SY. Au départ, la pratique du SY 

n’était basée que sur l’intuition que la fréquentation des forêts japonaises, qui recouvrent 67% du 

territoire, améliorerait le bien-être des pratiquants.  

Le SY faisait également partie d’une campagne de protection de l’environnement. En incitant les 

japonais à marcher en forêt, on pouvait supposer qu’ils seraient plus enclins à la protéger et à s’en 

occuper. En 1990, un premier groupe de recherche s’est rendu à Yakushima, une petite île située au 

sud du Japon. Ces recherches initiales tenaient plus de l’investigation que de l’enquête scientifique. 

Elles suggéraient que le fait de marcher dans la forêt avait des effets psychologiques bénéfiques. Ce 
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n’est qu’à partir du début des années 2000 que les recherches scientifiques ont réellement démarré 

et ont montré une diminution des symptômes dépressifs et anxieux (3). 

 

Il existe actuellement soixante-trois centres de SY au Japon (1). Chaque année, entre 2,5 et 5 millions 

de personnes empruntent ces chemins forestiers (3). Le SY peut être considéré comme un type de 

sylvothérapie. La sylvothérapie est un ensemble de pratiques variées réalisées en forêt, qui peut 

comprendre la marche en pleine conscience en forêt, le yoga en forêt, le repos dans un hamac, la 

pratique du takigyo (méditation assise au pied d’une cascade), les bains dans les sources d’eau chaude 

ou onsen. 

 

En ce qui concerne les recherches scientifiques sur le SY, des études et méta-analyses mettent en 

évidence des effets bénéfiques de cette pratique sur l’état émotionnel global (5–16), les symptômes 

dépressifs (17–19), et anxieux (5,17,20–23), ainsi que sur le sommeil (24).  

 

Des études montrent également des effets physiologiques comme une diminution du cortisol (25–27), 

hormone liée à l’anxiété, et des effets cardio-vasculaires (28–34). Des recherches suggèrent une 

stimulation de l’immunité lors des bains de forêt (35,36). Des particules sécrétées par les arbres, les 

phytoncides, seraient en lien avec ces effets immunitaires (3).  

 

 

Le SY associe plusieurs composantes : la marche, le contact avec la nature et la pleine 

conscience. Des études et méta-analyses montrent un effet bénéfique de la marche sur les symptômes 

dépressifs  (37,38) ainsi que sur la prévention des rechutes dépressives  (39). De façon plus globale, 

l’activité physique semble avoir un effet bénéfique sur l’état émotionnel (40–44) et la prévention des 

rechutes d’EDC (45,46).  

 

Comparée à la marche en milieu urbain, la marche dans les espaces verts permet une diminution des 

symptômes anxieux (47–50), des ruminations (51) et une amélioration de l’état émotionnel global (52). 

Différentes théories ont tenté d’expliquer les bienfaits du contact avec la nature. 

 

Selon la théorie de la restauration de l’attention de Kaplan, le cerveau est plongé dans un état 

particulier nommé « fascination douce » (soft fascination) lors de la contemplation de la nature. 

L’attention dirigée se met alors en veille (53). Ceci permet une restauration des fonctions cognitives et 
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une diminution de la fatigue mentale (54–56). La théorie de la réduction du stress présentée par Ulrich 

(57) se focalise plus sur les effets émotionnels du contact avec la nature (53). Cette théorie suggère 

que le contact avec la nature permet une meilleure résilience face à un évènement stressant (53,58). 

Ces deux théories se basent sur celle de la biophilie introduite par Wilson (59). Ayant évolué dans la 

nature, l’être humain a une tendance innée à apprécier le contact avec la nature, qui a concouru à sa 

survie. Ces théories du XXe siècle suggèrent un lien entre bien-être et environnement. Ce lien étroit 

est décrit depuis l’Antiquité. Ainsi, dans son Traité des airs, des eaux et des lieux, Hippocrate associait 

déjà la santé et l’environnement (53). 

 

Des études évaluent l’influence de stimuli naturels comme des images et des sons chez des participants 

préalablement soumis à des stimuli stressants. Elles mettent en évidence une activation plus 

importante du système parasympathique chez les personnes exposées aux stimuli naturels (57,60). 

D’autres études suggèrent également que la simple vue de paysages naturels active le système 

parasympathique et diminue le stress perçu (61,62).  

 

L’habitat en milieu urbain semble avoir un lien avec un risque plus élevé de troubles psychiatriques 

(63). En effet, des méta-analyses montrent un risque plus élevé de troubles anxieux et dépressifs (64–

66). Or plus de la moitié de la population mondiale est actuellement urbaine. Cette proportion 

atteindra 7 sur 10 en 2050 selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).  

 

A l’inverse, le contact avec des espaces verts est associé à une diminution des symptômes anxieux  

(67–71) et dépressifs (69,72–75), une amélioration de l’état émotionnel (76–79), de la santé mentale 

(80–84) et de la santé perçue (85,86). Une étude longitudinale sur plus de 10 000 personnes durant 

une période d’une vingtaine d’années met en évidence un lien significatif entre proximité des espaces 

verts et la santé mentale (87). La santé mentale semble liée à la distance entre le domicile et espaces 

verts. Au-delà de 300 ou 400 mètres, les risques de troubles psychiatriques sont plus élevés (88). Une 

étude menée à Toronto en 2015 suggère que le fait d’avoir dix arbres de plus dans un quartier améliore 

autant la perception de la santé que de bénéficier d’une augmentation de salaire de 10 000 dollars ou 

d’avoir sept ans de moins (89).   

 

Le contact avec la nature semble être bénéfique pour l’être humain. Des études suggèrent une 

amélioration de l’état émotionnel global en forêt (90,91) en comparaison avec un milieu urbain (52). 

Des chercheurs ont comparé les effets de la marche en pleine conscience ou de la marche soutenue 

en gymnase ou en forêt. Les résultats montrent que l’environnement forestier améliore le score de 
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bien-être et que le stress perçu diminue plus lors de la marche en pleine conscience que lors de la 

marche soutenue (92).  

 

Le SY possède une composante de pleine conscience lors des temps de focalisation sur les cinq sens. 

Jon Kabat-Zinn définit la pleine conscience comme le fait de « diriger son attention d’une certaine 

manière, c’est-à-dire délibérément, au moment présent, sans jugement de valeur. » La pleine 

conscience est un entraînement de focalisation de l’attention. Cette focalisation est volontaire et 

nécessite une vigilance le temps de la pratique. Elle s’intéresse aux éléments de l’instant présent 

comme les sensations corporelles, les émotions et les pensées. La pleine conscience consiste à 

reconnaître ces éléments-là tout en les acceptant tels qu’ils sont, en se dégageant des tendances à les 

juger ou à les contrôler (93).  

 

La méditation pleine conscience est un ensemble de pratiques ancestrales d’origine orientale. Elle a 

une place centrale dans le bouddhisme. Dans les années 1980-1990, les thérapies cognitivo-

comportementales (TCC) dites de « troisième vague » se sont intéressées à la pleine conscience et ont 

inclus certaines de ces pratiques dans différents programmes.  

 

La pleine conscience à travers des programmes de Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) et de 

Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) a montré son efficacité sur les troubles anxieux (94–102) 

et dans la prévention des rechutes des épisodes dépressifs (98,103–107).  

 

Selon le moine bouddhiste Thich Nhat Hanh, la pratique de la pleine conscience ne doit pas se limiter 

à des séances immobiles préalablement définies, mais peut être pratiquée à tous moments de la vie, 

notamment en marchant en plein air (108,109) : « Chaque fois que nous ramenons notre attention à 

notre souffle et à nos pas, c’est comme si nous nous réveillions. Chaque pas nous ramène ici et 

maintenant. » (110). 

 

La pleine conscience a montré son efficacité dans la gestion des symptômes dépressifs et anxieux. Elle 

peut se pratiquer de différentes façons, comme lors de la marche en pleine conscience.  

 

La dépression est une maladie touchant plus de 200 millions de personnes dans le monde 

(111). Elle est la première cause d’incapacité dans le monde selon l’OMS. La dépression entraîne une 

grande souffrance. Elle peut altérer le fonctionnement professionnel, scolaire, familial et amical et 
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conduire au suicide. Le suicide est la seconde cause de mortalité des 15-29 ans et tue chaque année 

près de 800 000 personnes dans le monde selon l’OMS. La dépression est un problème de santé 

publique majeur.  

 

Le SY semble avoir un effet sur la symptomatologie dépressive (17–19) et anxieuse (5,17,20–23). Mais 

cette pratique, originaire du Japon, a été essentiellement évaluée par des études asiatiques.  

 

Or la flore asiatique et japonaise est différente de celle de l’Europe et de la France. En effet, trois types 

de forêt couvrent le territoire japonais : la forêt boréale avec des conifères comme des épicéas et des 

sapins, la forêt tempérée avec des arbres à feuillage caduque comme les chênes et les hêtres, et la 

forêt subtropicale avec des arbres à feuillage persistant comme les lauriers et les camphriers. Cette 

différence s'explique par l’étendue en latitude de 3 500 km du nord au sud, les nuances de ses climats 

allant du tempéré froid au subtropical et ses reliefs avec ses plaines et ses montagnes (1).  

En France métropolitaine, la forêt est principalement tempérée avec 65% de feuillus, essentiellement 

des chênes, des hêtres et des châtaigniers et s’étend sur 30% du territoire, selon l’Office National des 

Forêts (ONF).  

Des différences en quantité et en qualité des forêts sont notables entre le Japon et la France.  

 

Cette pratique japonaise est-t-elle transposable en France ? Cette thèse présente une étude qualitative 

du vécu de participants à une séance de SY en France. 

 

Quatre participants volontaires ont bénéficié d’une séance de SY, optionnelle au programme 

d’éducation thérapeutique (ETP) « La Maladie Dépressive » du Centre de référence en soins 

d'éducation thérapeutique et de remédiation cognitive (CReSERC) de Nantes.  

Le vécu de la séance a été enregistré lors d’entretiens individuels semi-dirigés. Le contenu du discours 

a été analysé de façon qualitative. 
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II. Matériels et méthodes 

 

 

1. Procédure  

 

Cette étude a été menée au sein du CReSERC du CHU de Nantes de juin à août 2020. Il s’agit d’une 

étude monocentrique, non interventionnelle, qualitative.  

 

Tous les participants avaient déjà bénéficié du programme d’ETP « La Maladie Dépressive » au 

CReSERC ou étaient en attente de la prochaine session. Initialement, les participants de la session de 

l’ETP « La Maladie Dépressive » débutant en mars 2020 devaient être informés, pendant une séance 

du programme, de la possibilité de participer à la séance de SY.  

 

L’épidémie de coronavirus 2019 (COVID-19) a perturbé la mise en place de l’ETP et de la séance. Par 

conséquent, cette dernière a dû être repoussée. Les informations concernant la séance ont été 

délivrées par téléphone plutôt qu’en présentiel. Un entretien téléphonique préalable mené par un 

médecin investigateur comprenait les informations sur la séance, le recueil du consentement oral à la 

participation à la séance, le recueil de l’histoire de la maladie ainsi qu’une évaluation thymique. Les 

entretiens téléphoniques se sont déroulés de mars à juin 2020.  

 

Seize personnes ayant déjà participé à l’ETP « La Maladie Dépressive » ou étant sur liste d’attente pour 

l’ETP « La Maladie Dépressive » ont été contactées par téléphone. Parmi les huit personnes 

intéressées, quatre ont été disponibles le jour de la séance.  

 

La participation à l’étude a été proposée à l’ensemble des personnes présentes à la séance de SY. 

Toutes les personnes ont accepté de participer à l’étude. L’ensemble des personnes présentes lors de 

la séance ont été incluses dans l’étude et ont accepté de remplir des auto-questionnaires avant de 

débuter la séance.  

 

Pendant une vingtaine de minutes, les participants ont rempli les échelles BDI-II (Annexe 1) et STAI Y 

(Annexe 2). Le but était d’avoir un état des lieux des symptômes dépressifs et anxieux juste avant la 

séance. Les données des auto-questionnaires des patients ont été recueillies sur support papier, puis 
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saisies dans un fichier Excel avant d’être détruites. Le vécu de la séance a été recueilli lors d’un 

entretien individuel. Cet entretien a eu lieu dans les trois semaines suivant la séance. Il a été enregistré 

pour éviter la perte de données et permettre dans un second temps la retranscription sous forme de 

verbatim.  

 

 

2. Participants  

 

Pouvaient être inclus les personnes âgées de 18 à 70 ans, ayant reçu un diagnostic d’épisode dépressif 

caractérisé dans les cinq années précédentes et bénéficiant d’un suivi psychiatrique et d’un traitement 

adapté en cours. En cas d’hospitalisation récente, un délai minimal de quatre semaines était nécessaire 

entre la fin de l’hospitalisation et l’inclusion. Afin d’obtenir un échantillon de participants homogène, 

les personnes ayant un diagnostic de trouble bipolaire ou de trouble psychotique n’étaient pas incluses 

dans l’étude.  

 

Enfin, les participants devaient donner leur consentement oral à la participation à l’étude. Le 

consentement écrit a par la suite été signé par l’ensemble des participants au moment des entretiens 

individuels.   

Avant de débuter la séance, les participants étaient invités à remplir les échelles : BDI – II et STAI Y. 

 

• Beck Depression Inventory (BDI-II) 

 

L’échelle internationale BDI-II (Annexe 1), largement utilisée dans la recherche et la pratique clinique 

permet de mesurer la gravité de la dépression. Chaque item est coté de 0 à 3. Le score total est obtenu 

par l’addition des scores à chacun des items et s’étend de 0 à 63. Plus le score est élevé, plus la sévérité 

de la dépression augmente (112). 

 

 

• Stait-Trait Anxiety Inventory forme Y (STAI Y)  

 

Cet auto-questionnaire communément utilisé dans la recherche et la pratique clinique évalue l’anxiété 

(Annexe 2). Il comporte deux échelles : une échelle anxiété-état (STAI Y-A) et une échelle anxiété-trait 
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(STAI Y-B). La première évalue ce que l’individu ressent à l’instant présent tandis que la seconde évalue 

ce qui est généralement ressenti.  

 

Chaque item est coté de 1 à 4, selon l’intensité en ce qui concerne le STAI Y-A et en fonction de la 

fréquence en ce qui concerne le STAI Y-B. Les items inversés (cotés de 4 à 1) sont les items 1, 2, 5, 8, 

10, 11, 15, 16, 19 et 20 pour le STAI Y-A et les items 21, 23, 26, 27, 30, 33, 34, 36 et 39 pour le STAI Y-

B. Le score total cumule les scores obtenus aux échelles A et B et s’étend de 40 à 160. Plus le score 

total est important, plus l’anxiété est considérée élevée. (113)  

 

 

3. Site de l’étude  

 

La séance a eu lieu dans la forêt de Touffou à Vertou (44120) en Loire-Atlantique. Le peuplement 

forestier est caractérisé par la prédominance de chênes, principalement le chêne sessile Quercus 

pertraea et le chêne pédonculé Quercus robur, qui représentent 60% de la surface boisée selon l’ONF. 

Les pins sont également très présents et représentent 27% de la surface de la forêt. 

 

D’après le site météorologique de l’aéroport de Nantes, les conditions météorologiques étaient les 

suivantes : l’ensoleillement était à 90%, la température à 31°C à 14 heures jusqu’à 33,4°C à 17 heures 

30. L’humidité minimale était de 36%. La vitesse du vent était de 8,3 kilomètres/heure (km/h) à 14 

heures puis 12 km/h à 17 heures 30. 

 

 

4. Procédure  

 

La séance s’est déroulée le 24 juin 2020 de 14h20 à 16h50. A 14h, les participants ont rempli les 

échelles BDI - II, STAI Y-A et STAI Y-B afin de caractériser la sévérité des symptômes dépressifs et 

anxieux avant la séance.  

Puis une explication brève du déroulement de la séance a été donnée aux participants pendant 

quelques minutes. Ils étaient invités à rester silencieux pendant la séance. 
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A 14h20, la séance a débuté. Elle était guidée par le Docteur Vincent Delaunay, instructeur en 

mindfulness à l’institut psychothérapeutique de Nancy. Les horaires sont décrits dans le Tableau 1.  

 

Tout d’abord, une marche en pleine conscience a été réalisée pendant 20 minutes. L’attention a été 

portée sur les mouvements de la marche avec une synchronisation de la marche avec la respiration : 

une inspiration lors d’un pas, suivie d’une expiration lors du pas suivant et ainsi de suite. Le rythme de 

marche était lent. Ensuite, une focalisation sur la vue a été réalisée pendant 5 minutes, premièrement 

sur un objet précis au choix pendant quelques minutes, puis un autre. La marche a été reprise pendant 

15 minutes. Une focalisation sur l’ouïe a ensuite été réalisée sur un son précis au choix, puis un autre. 

Cela a duré 5 minutes. La marche a été reprise pendant 15 minutes. Une focalisation sur le toucher a 

été réalisée, tout d’abord sur un tronc d’arbre au choix, puis sur un autre. Une participante a 

spontanément enlacé un arbre. La focalisation sur le toucher a duré 5 minutes. La marche a été reprise 

pendant 25 minutes afin d’arriver au bord d’un étang, lieu où une focalisation sur l’odorat été réalisée 

pendant 5 minutes. La marche a été reprise pendant 20 minutes. Ensuite, une focalisation a été faite 

sur le goût pendant 10 minutes. Des aliments ont été mis à disposition en respect des mesures 

d’hygiènes sanitaires en vigueur. Ces aliments comprenaient raisins secs, figues sèches, abricots secs, 

tomates cerises et feuilles de menthe. La marche a été reprise pendant 30 minutes, le temps du retour 

au parking.  

 

Pendant la séance, les participants étaient invités à garder le silence. La séance a duré 2 heures et 30 

minutes incluant 50 minutes de focalisation attentionnelle. La distance parcourue a été de 3,5 

kilomètres, soit une vitesse de moyenne de marche de 2,1 km/h. Le terrain de la marche était plat. Des 

photographies illustrant le parcours sont disponibles dans la figure 1. Suite à la séance, un temps 

d’échange a été organisé pendant 5 minutes.  
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Tableau 1. Programme de la séance  

Horaires Activités 

14h20 – 14h40 Marche lente avec focalisation sur les mouvements de la 

marche et sur la respiration 

14h40 – 14h45 Focalisation sur la vue 

14h45 – 15h Marche lente 

15h – 15h05 Focalisation sur l’ouïe 

15h05 – 15h20 Marche lente 

15h20 – 15h25 Focalisation sur le toucher 

15h25 – 15h45 Marche lente 

15h45 – 15h50 Focalisation sur l’odorat 

15h50 – 16h10 Marche lente 

16h10 – 16h20 Focalisation sur le goût 

16h20 – 16h50 Marche lente 
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(a) 

 

(b) 

  

(c) (d) 

 

Figure 1. (a-d) Photographies illustrant le parcours de la séance 

 

 

5. Recueil et traitement des données 

 

Les entretiens individuels ont eu lieu dans les 3 semaines suivant la séance de SY. Ils se sont tenus le 

vendredi 26 juin 2020 pour les participants 1 et 2, soit deux jours après la séance. L’entretien individuel 

avec le participant 3 a eu lieu le vendredi 3 juillet 2020 soit neuf jours après la séance. Celui avec le 

participant 4 a eu lieu le vendredi 10 juillet 2020 soit seize jours après la séance. Tous les entretiens se 

sont situés au CReSERC à l’Hôpital Saint-Jacques à Nantes.  

 

Le consentement écrit a été signé lors de chaque entretien individuel (Annexe 3). Les participants 

étaient invités à remplir un formulaire concernant des données socio-démographiques (Annexe 4).  
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Les données socio-démographiques recueillies étaient :  

- Le sexe 

- L’âge 

- Le niveau d’étude 

- L’emploi 

- La situation conjugale 

- Le délai depuis le diagnostic du premier EDC 

- Le délai depuis la dernière hospitalisation en psychiatrie 

- Le délai depuis le dernier EDC 

 

Une grille d’entretien semi-structurée (Annexe 5) servait de support aux entretiens individuels. Elle a 

été construite en deux parties. La première était exploratoire, centrée sur les pratiques de la 

méditation pleine conscience, de la marche et les rapports à la nature. La deuxième était évaluative, 

centrée sur le vécu de la séance de SY.  

 

La grille de la seconde partie de l’entretien se décompose en quatre dimensions :  

- Effets ressentis au niveau des émotions et des pensées pendant la séance 

- Effets ressentis au niveau des émotions et des pensées suite à la séance 

- Place de cette pratique dans la gestion de la maladie 

- Propositions d’améliorations 

 

L’ensemble des questions présentes dans la grille sont ouvertes, de même que la majorité des 

questions posées lors des entretiens individuels, afin de permettre aux participants une expression 

plus libre de leur ressenti et d’explorer un plus grand nombre de thèmes.  

 

Les données des entretiens individuels des patients ont été recueillies selon 2 modes :  

- sur support papier concernant les outils d’auto-évaluation (âge, sexe, niveau d’étude, emploi, 

situation conjugale, délai depuis le diagnostic, délai depuis la dernière hospitalisation, délai depuis le 

dernier EDC) et le consentement écrit à la participation de l’étude. Les données d’auto-évaluation sur 

papier ont été par la suite saisies dans un fichier Excel avant d’être détruites. 

- sur support audio concernant l’enregistrement de l’entretien semi-dirigé, avant d’être 

retranscrit dans un fichier Word puis d’être détruit. 
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L’ensemble des entretiens individuels a été enregistré puis retranscrit intégralement par la même 

personne. Les données recueillies ont été codées grâce à l’attribution d’un numéro d’anonymat à 

chaque patient.  

 

La règle de codage des patients a été la suivante :  

Première lettre du nom – Première lettre du prénom – Numéro attribué à l’inclusion 

Ce code a été la seule information à figurer sur le fichier Excel.  

 

Les données recueillies lors de l’essai ont fait l’objet d’un traitement informatique, en conformité avec 

les exigences de la CNIL (conformité à la méthodologie de référence MR001). 

 

 

6. Description des techniques et analyses 

 

L’analyse qualitative a reposé sur les données recueillies pendant les différents entretiens individuels. 

Elle a été réalisée suivant une démarche inductive, sans grille thématique préétablie. Comme dans 

toute analyse qualitative, le chercheur est influencé par ses représentations et désirs. Il n’y a pas eu 

d’utilisation de logiciel ni de seconde analyse par une tierce personne.  

 

Le processus consistait en des lectures itératives des retranscriptions des entretiens individuels. Des 

citations qui semblaient importantes ont été notées. Ceci a permis l’émergence de thèmes. Les thèmes 

identifiés furent listés et des connexions furent faites entre les thèmes. Des sous-thèmes furent 

regroupés dans des thèmes principaux. Ce processus a été conduit pour l’ensemble des entretiens. Le 

Tableau 4 résumant les thèmes principaux fut développé pour avoir une vue d’ensemble des 

interrelations. Les résultats de l’analyse ont été relus par Mélanie Duval, interne en santé publique et 

Séverine Mayol, méthodologiste au CHU de Nantes.  
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7. Considérations éthiques  

 

Une demande a été déposée au Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Santé (GNEDS) mais 

dans le contexte de l’épidémie de COVID-19, il n’y a pas eu de réponse avant le début de l’étude. Tous 

les participants avaient été informés de l’étude. Le consentement oral puis écrit a été recueilli pour 

tous les participants. Ils avaient la possibilité de participer à la séance de SY sans participer à l’étude. 

Toutes les données recueillies ont été anonymisées.  
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III. Résultats 

 

 

1. Description de la population 

 

Comme décrit précédemment, les données socio-démographiques recueillies (voir Tableau 1) lors de 

cette étude étaient : l'âge des participants, leur sexe, le niveau d’étude, le statut professionnel actuel, 

la situation conjugale. Les informations sur les délais depuis le diagnostic, la dernière hospitalisation 

en psychiatrie, ainsi que le dernier EDC étaient également collectés.  

 

Au total, quatre patients ont été inclus dans le programme, trois femmes et un homme. L’âge moyen 

était de 48,5 ans avec un écart-type de 10,5. Le délai moyen depuis le diagnostic était de 18,5 années 

avec un écart-type de 11,1. Trois participants avaient déjà été hospitalisés en psychiatrie. Ces mêmes 

participants souffraient d’un EDC contemporain à l’inclusion. Ils avaient un score de BDI-II entre 21 et 

25, un score STAI Y entre 89 et 121. La quatrième personne avait un score BDI-II à 8, un score STAI Y à 

62. Son dernier EDC remontant à 24 mois.  

 

Les résultats aux échelles de dépression et d’anxiété réalisées avant la séance sont disponibles dans le 

Tableau 3. Tous les participants recevaient des soins standard, c'est-à-dire un traitement 

médicamenteux adapté et un suivi psychiatrique.  
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Tableau 2. Données socio-démographiques 

Caractéristiques  Participant 1 Participant 2 Participant 3 Participant 4 

Sexe  Féminin  Masculin  Féminin  Féminin  

Age (années) 55 31 50 58 

Niveau d’étude  CAP Licence Licence  Licence  

Emploi  En arrêt de 

travail 

Sans emploi En arrêt de 

travail 

Retraitée  

Situation 

conjugale 

Célibataire Célibataire  Célibataire  En couple  

Délai depuis le 

diagnostic du 

premier EDCa 

(années)  

30  10  29 5 

Délai depuis la 

dernière 

hospitalisation en 

psychiatrie (mois)  

72  55 9 NAb 

Délai depuis le 

dernier EDCa 

(mois) 

0c 0c  0c 24  

a EDC : Episode dépressif caractérisé ; b NA : Non applicable car aucun antécédent d’hospitalisation en 
psychiatrie ; c 0 : Episode dépressif caractérisé en cours  
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Tableau 3. Résultats aux échelles de dépression et d’anxiété réalisées avant la séance 

 Participant 1 Participant 2 Participant 3 Participant 4  

BDI-II 25 21 21 8 

STAI Y 

      STAI Y – A  

      STAI Y – B  

      STAY total 

 

59 

61 

120 

 

36 

53 

89 

 

59 

62 

121 

 

28 

34 

62 

BDI-II : Beck Depression Inventory - II; STAI Y : Spielberger State-Trait Anxiety Inventory forme Y ; STAI Y - A : 
Spielberger State-Trait Anxiety Inventory forme Y - A ; STAI Y-B : Spielberger State-Trait Anxiety Inventory forme 
Y - B 

 

 

2. Résultats de l’analyse qualitative  

 

Plusieurs thèmes ressortent de l’analyse des entretiens individuels. Ils ont été catégorisés en thèmes 

principaux et sous-thèmes. Les six thèmes principaux qui ont émergé étaient : les « profils des 

participants », les « effets », les « avantages », les « limites », les « suggestions » et la « place dans la 

gestion de la maladie ».  

 

A l’intérieur du thème sur les profils des participants, trois sous-thèmes ont émergé : « rapports avec 

la nature », « la marche » et « utilisation de la pleine conscience ». A l’intérieur du thème sur les effets, 

dix sous-thèmes ont été classés : « diminution des ruminations », « apaisement et baisse de 

l’anxiété », « moment agréable », « rehaussement thymique », « sentiment d’être ressourcé et 

oxygéné », « sommeil », « effets comparables à ceux de la méditation pleine conscience », 

« apprendre à prendre le temps », « prendre confiance en ses capacités physiques » et « créer et 

renforcer les liens sociaux ». A l’intérieur du thème sur les avantages, trois sous-thèmes ont été 

trouvés : « attractivité par rapport à la méditation assise », « balance bénéfice-risque favorable » et 

« naturel ».  Dans le thème sur les limites, les trois sous-thèmes étaient : « préjugés », « difficultés à la 

marche lente » et « handicap moteur ». Le thème des suggestions inclut le sous-thème « favoriser les 

temps d’échange ». Dans le thème sur la place de la gestion de la maladie, deux sous-thèmes ont été 
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retrouvés : « découverte d’un nouvel outil » et « souhait d’approfondir ce nouvel outil ». Les thèmes 

principaux ainsi que leurs sous-thèmes sont classés dans le Tableau 4.  

 

Les participants ont principalement rapporté une diminution des ruminations et une baisse de l’anxiété 

lors de la séance. Les effets du SY ont été comparés à ceux de la méditation pleine conscience. 

Globalement la pratique du SY semble avoir un bon rapport bénéfice-risque. L’ensemble des 

participants a apprécié la séance et souhaite réitérer l’expérience.  
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Tableau 4. Aperçu des thèmes principaux et des sous-thèmes correspondants 

Thèmes principaux  Sous-thèmes  

Représentations Pleine conscience  

 Education thérapeutique  

 Marche  

 Nature  

Effets ressentis Diminution des ruminations  

Apaisement et baisse de l’anxiété   

Moment agréable  

Rehaussement thymique  

Sentiment d’être ressourcé et oxygéné   

Sommeil   

Effets comparables à ceux de la méditation pleine conscience  

Apprendre à prendre le temps   

Prendre confiance en ses capacités physiques   

Créer et renforcer des liens sociaux  

Avantages  Attractivité par rapport à la méditation assise  

Balance bénéfice-risque favorable   

Naturel   

Limites  Préjugés  

Difficultés à la marche lente  

Handicap moteur  

Suggestions  Favoriser les temps d’échange  

Place dans la gestion de la maladie  Découverte d’un nouvel outil  

Souhait d’approfondir ce nouvel outil   
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2.1 Profils des participants  

 

 

Pleine conscience 

 

Trois participants ont déjà bénéficié d’un programme de MBCT et sont donc initiés à la méditation 

pleine conscience. Ils ont bien identifié les effets de la pleine conscience sur la stabilisation des 

émotions : 

 

« La méditation m’a énormément aidée lorsque j’étais dans cette période turbulente. » 

Participant 1 

« C’est un moment de recentrage pour essayer de rester pleinement présente, d’être 

dans le moment présent pour éviter la rechute dépressive. » Participant 3 

« C’est un outil, un énorme outil pour équilibrer l’émotionnel. » Participant 4 

 

Un participant a découvert la pleine conscience pendant la séance. Cette initiation l’a intéressé et il 

souhaite développer cette pratique : 

 

« Intéressant de me concentrer sur l’instant présent. Je peux paraitre assez paisible, mais 

ça travaille tout le temps, dans le passé et dans le futur. » Participant 2 

 

Ainsi, la plupart des participants connaissait déjà la pratique de la pleine conscience et l’utilisait 

régulièrement. Cette vision positive de la pleine conscience a pu influencer les résultats de l’étude.  

 

 

Education thérapeutique 

 

Trois personnes ont déjà participé à des programmes d’éducation thérapeutique. Selon eux, l’ETP est 

un outil. Le CReSERC est considéré comme un service prenant en compte les ressentis des participants 

dans une démarche d’amélioration constante.  

 

« Tout ce que j’ai appris, que ce soit ici ou à Guérande, c’est dans ma caisse à outils. » 

Participant 1 



 

 

 

28 

 

« C’est important qu’il y ait un feedback, que les gens puissent s’exprimer, c’est vraiment 

important. C’est le principe qui est en permanence mis en place au CReSERC. Alors ça c’est 

formidable, c’est précieux. » Participant 4 

 

Un participant est inscrit sur liste d’attente et n’a pas encore intégré le programme d’ETP. La 

majorité des participants a déjà bénéficié de séances d’ETP. Leur vision positive de l’ETP et du 

CReSERC a pu influencer les résultats de l’étude.  

 

 

Marche  

 

Une participante était inscrite à un club de randonnées l’an dernier, mais a arrêté de marcher il y a 

plusieurs mois. Deux participants utilisent la marche à pied comme mode de transport en centre-ville, 

dont un a déjà effectué le pèlerinage de Saint-Jacques de Compostelle. Une seule participante marche 

régulièrement en forêt et en bord de Loire, il s’agit également de la seule participante à ne pas avoir 

d’EDC en cours.  

Les participants ont constaté des effets bénéfiques de la marche sur la santé mentale, ce qui est en 

accord avec la littérature (37,38) : 

 

« Je fais la marche à pied, parce que déjà ça a un effet sur l’anxiété. » Participant 3 

 

Ainsi, les participants apprécient tous la marche à pied et ont identifié des effets bénéfiques de cette 

pratique. Ceci a également influencé les résultats de l’étude.  

 

 

Nature 

 

Une participante, photographe, est fascinée par ce qu’elle peut apercevoir dans la nature. Un 

participant fait partie d’une association qui s’occupe d’un jardin collectif utilisant la permaculture. Une 

participante a peu de contacts avec la nature, même si elle apprécie la nature et souhaiterait y passer 

plus de temps. Une autre habite en bord de Loire et est donc quotidiennement en contact avec la 

nature, il s’agit de la seule participante du groupe à ne pas avoir d’EDC en cours. Ceci est concordant 

aux études épidémiologiques entre contact avec la nature et santé mentale (87).  
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« On a une vue de la terrasse avec des chênes, des frênes. C’est extraordinaire. » 

Participant 4 

 

L’ensemble des participants apprécie le contact avec la nature. Leur représentation positive du contact 

avec la nature des participants peut expliquer leur motivation à participer à la séance et a pu influencer 

leurs ressentis et les résultats de l’étude.  

 

 

2.2 Effets ressentis  

 

Les participants étaient invités à décrire les effets ressentis pendant la séance. Ils ont principalement 

rapporté une baisse des ruminations et une baisse de l’anxiété.  

 

 

Diminution des ruminations  

 

Les ruminations sont des pensées répétitives et stériles. Ces pensées autocentrées torturent l’esprit 

en boucle sur un ou plusieurs thèmes (perte, échec, culpabilité, honte) associés à des affects 

inconfortables comme la tristesse, la peur ou la colère.  

 

« Je suis arrivée avec un esprit qui grouillait. On aurait dit que j’avais des asticots, 

tellement ça bouillait là-dedans. Je n’étais pas bien. C’était affreux. » Participant 1 

 

Les ruminations empêchent une représentation objective. Elles obstruent le champ de vision et 

inhibent les pensées logiques utiles à la résolution de problèmes. Comme l’écrit Christophe André, « 

on pourrait comparer la rumination à l’inflammation, un mécanisme naturel de défense et de 

cicatrisation de notre corps, qui a dépassé son objectif et devient lui-même une pathologie : ce qui 

devait n’être qu’une réflexion destinée à régler un problème devient une interminable chaîne d’états 

d’âme douloureux et inutiles » (114). Les ruminations sont fréquentes dans des pathologies 

psychiatriques comme les épisodes dépressifs caractérisés et les troubles anxieux. 

 

Comme le démontre certaines études, la pleine conscience (115–117) et le contact avec la nature (51) 

permettent une diminution des ruminations.  
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Dans l’étude, à la question « comment étaient les pensées pendant la séance ? », l’ensemble des 

participants a expliqué avoir ressenti une diminution des ruminations : 

 

« Je trouvais que j’étais moins dans le mental. Je trouvais que c’était plus clair au niveau 

du mental. » Participant 1 

« Pendant la séance, je n’avais plus de rumination en fait. Parce qu’en fait, comme on a 

fait 5 temps de pauses pour les 5 sens, ça focalise et du coup les ruminations diminuent. 

» Participant 3 

« Je n’étais pas du tout dans les ruminations. Non, vraiment je n’étais pas du tout dans les 

ruminations. D’expérience, je sais que faire une activité méditative va stopper les 

ruminations. » Participant 4 

 

La fréquence de l’utilisation du terme « ruminations » par les participants peut être surprenante, 

néanmoins la plupart ont déjà bénéficié d’un programme de MBCT. 

 

 

Apaisement et baisse de l’anxiété  

 

L’anxiété est un état psychologique et physiologique composé de différents éléments. Les 

manifestations somatiques peuvent inclure des palpitations, des tremblements et des sueurs et  

s’associer à un sentiment d’appréhension ou de menace, et des pensées concernant des scenarios 

redoutés.  

 

Comme montré précédemment, le contact avec la nature (67–72) et l’utilisation de la pleine 

conscience (94–102) contribuent à diminuer l’anxiété. Les participants ont remarqué une baisse de 

l’anxiété pendant la séance :  

 

« Je crois que ça m’a vraiment apaisé. » Participant 1 

« Un apaisement. […] Je crois que je n’étais pas vraiment anxieux pendant la séance. » 

Participant 2 

« Sereine […] J’étais moins anxieuse vers la fin. » Participant 3 

« C’est une détente formidable. […] Apaisant, très apaisant. […] Ça a un effet de profonde 

détente, donc pendant 2-3 jours j’étais vraiment très bien. » Participant 4 
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Moment agréable  

 

L’anhédonie ou perte de la capacité à ressentir du plaisir est fréquemment observé au cours des EDC, 

dont il fait partie des critères diagnostiques. Des participants avaient perdu la notion de plaisir pendant 

le confinement. Certains avaient même des idées suicidaires : 

 

« J’avais perdu la notion de plaisir pendant le confinement, avec des idées d’en finir, des 

envies de pleurer pratiquement tous les matins. » Participant 2 

 

Pendant la séance, l’ensemble des participants a rapporté avoir vécu un moment agréable : 

 

« Ça m’a fait un grand bien la balade en forêt. » Participant 3 

 

Une participante a également enlacé un arbre spontanément. Elle a fortement apprécié ce moment-

là : 

 

« Quand j’ai serré l’arbre, j’ai vraiment senti que ça m’a fait du bien. J’ai vraiment aimé ce 

moment-là. Je trouve que ça fait un bien fou. […] J’étais très contente de ce moment passé 

à découvrir la forêt. Ça m’a fait du bien. Je trouve que ça fait un bien fou. » Participant 1 

 

Le silence lors de la séance n’a pas dérangé les participants, au contraire, il a été apprécié : 

 

« Le silence ne me dérangeait pas, j’en avais même vraiment besoin. » Participant 1  

 

Le plaisir rapporté par l’ensemble des participants peut être en lien avec la fascination que peut 

provoquer le contact avec la nature, les effets anxiolytiques rapportés et les contacts sociaux lors de 

la séance.  

 

 

Rehaussement thymique  

 

L’humeur ou thymie est un état persistant, plus stable que les émotions. La tristesse de l’humeur est 

fréquente dans les EDC et fait partie des critères diagnostiques. Comme cela a été montré, l’activité 
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physique a des effets bénéfiques sur les symptômes dépressifs (45,46). Les participants le ressentent 

également : 

 

« C’est vrai que tout ce qui est nature ou même l’activité physique, c’est indéniable au 

niveau du moral, du stress, ça fait du bien. Là j’en suis convaincue. » Participant 1 

 

Cependant, au-delà du bien-être apporté par l’activité physique, le contact avec la nature semble 

également améliorer l’humeur (72–75). De même, la pleine conscience joue un rôle dans la 

stabilisation thymique (98,103–107).  

 

 

Sentiment d’être ressourcé et oxygéné 

 

La séance a permis aux participants de se sentir ressourcés et oxygénés : 

 

« En plein air, c’est surtout ça qui est ressourçant. S’oxygéner, ça fait du bien. C’est un bon 

bol d’air. » Participant 3 

 

 

Sommeil  

 

Les troubles du sommeil sont fréquents lors des EDC, dont ils font partie des critères diagnostiques de 

l’EDC. Comme une étude l’a montré, le SY semble être bénéfique sur le sommeil (24). Les participants 

l’ont également ressenti : 

 

« J’ai très bien dormi le soir. » Participant 4 

 

Cette effet peut être médié par la baisse des ruminations qui améliore le sommeil (118).     

 

 

Effets comparables à la méditation pleine conscience 

 

Par ses temps de focalisation sensoriels, le SY peut être considéré comme un type de pratique de pleine 

conscience. Les participants l’ont également remarqué : 
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« Ça fait l’effet d’une méditation en fait. Ça fait exactement le même effet. » Participant 

4 

 

 

Apprendre à prendre le temps  

 

La séance de SY par sa durée et le rythme lent de la marche peut être perçu comme un temps de pause 

dans un quotidien effréné. Une participante a pointé cet effet-là.  

 

« C’est formidable par rapport au rythme de vie qu’on a qui est accéléré de pouvoir 

appuyer sur la pédale. On ralentit. Décélérer pour être mieux avec soi-même. » 

Participant 4 

 

Les écrans, internet et les réseaux sociaux saturent les individus d’informations et accélèrent leur 

rythme de vie. A travers la pleine conscience et la marche lente dans un milieu naturel sans utilisation 

d’appareil électronique, le SY permet une sortie des automatismes habituels d’immédiateté et de 

réactivité, et permet une restauration du rythme biologique.  

 

 

Prendre confiance en ses capacités physiques 

 

Lors d’un EDC, le ralentissement psychomoteur, l’aboulie et la clinophilie peuvent entraîner une 

diminution de l’activité physique. De plus, la faible estime de soi peut provoquer une perte de 

confiance en ses facultés physiques. Les participants rapportent avoir repris confiance en leurs 

capacités physiques pendant la séance :  

 

« Ça m’a aidé à reprendre la marche. Quand j’étais en dépression sévère, ce n’était pas 

possible de marcher. Ça m’a prouvé qu’en marchant plus lentement, je peux tenir dans la 

durée. » Participant 4 

 

Un participant présentait un handicap moteur à l’origine d’une boiterie à la marche : 
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« Calquer ma respiration sur la marche, c’est quelque chose que je n’avais encore jamais 

fait. Je me dis que c’est un bon exercice, c’est peut-être encore une marge de progression 

par rapport à mon handicap. » Participant 2  

 

Selon lui, l’exercice de coordination entre la marche et la respiration peut être utile pour gérer son 

handicap. Au-delà de l’activité physique, la pleine conscience peut également jouer un rôle dans la 

sortie des ruminations (115–117) et dans l’amélioration de la confiance en soi.  

 

 

Créer et renforcer les liens sociaux  

 

L’isolement social est fréquent lors d’un épisode dépressif caractérisé. L’activité en groupe, même 

silencieuse, peut renforcer des liens sociaux préexistants ou permettre d’en créer de nouveaux. 

Marcher ensemble peut entraîner la mise en place d’une synchronisation des mouvements, des 

attitudes, d’une harmonisation avec l’autre. Cela peut être un support pour se mettre en lien avec 

l’autre. Les participants ont ressenti les effets relationnels de cette séance :  

 

« J’étais heureux de faire des nouvelles connaissances. » Participant 2 

« Marcher ensemble ça crée des liens forts » Participant 4 

 

La composante sociale de la séance contribue à l’amélioration des symptômes dépressifs et anxieux 

rapportée ci-dessus.  

 

 

2.3 Avantages  

 

Attractivité par rapport à la méditation assise  

 

Nous avons vu que le SY peut être considéré comme un type de pratique de pleine conscience. L’aspect 

dynamique du SY et son cadre peuvent être attrayants. Les participants l’ont remarqué : 

 

« L’impact est le même mais pour parvenir à la pleine conscience, c’est vraiment un plus. 

Je trouve que c’est moins rude parce qu’on est dans l’action, on est dans le faire. On n’est 

pas dans l’immobilisme. L’image du moine bouddhiste qui reste assis pendant des heures, 
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ça peut faire peur quelque part [rires], alors que marcher, on est dans l’action. Je pense 

que c’est une façon d’aborder les choses qui est un peu moins raide. » Participant 4 

 

 

Balance bénéfice-risque favorable 

 

La pratique du SY semble avoir l’avantage d’être bénéfique et sûre.  Les participants l’ont également 

constaté :  

 

« C’est très bénéfique, c’est indéniable. C’est bénéfique, oui. […] C’est un remède, sans 

effet secondaire. Il n’y a pas d’effet secondaire. […] Et je pense que c’est vraiment un outil 

à utiliser sans modération. » Participant 1 

 

 

Naturel  

 

Comme cela a été montré, l’environnement dans lequel est réalisée une marche influence les effets 

psychologiques de la marche (47–52). Le caractère naturel de cette stratégie est donc un atout. Les 

participants ont bien identifié cet avantage :  

 

« Dans la forêt c’est plus bénéfique, parce que c’est plus naturel. Dans les parcs en ville, il 

y a tout le temps du monde, on est distrait par ce qu’il se passe autour. […] Ça peut être 

stressant dans les parcs, il y a les parents avec les poussettes, les enfants qui crient, les 

vélos qui nous gênent. Dans la forêt c’est plus bénéfique, il y a les sons naturels. » 

Participant 3  
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2.4 Limites  

 

Préjugés  

 

Le SY n’est pas une pratique habituelle en France. Des a priori péjoratifs peuvent entraîner une non-

adhésion à cette pratique : 

 

« Il faut adhérer. Les gens qui ne sont pas venus finalement, ça ne les intéressait pas. Je 

pense que les gens qui sont venus, c’est des gens qui sont ouverts à ce genre de pratique. 

Quand on est en ETP, on ne va pas systématiquement tomber sur des gens qui vont 

adhérer à ce genre de pratique, là est la limite. » Participant 4 

 

 

 

Difficultés à la marche lente  

 

La marche avec focalisation sur les mouvements et la respiration peut être un exercice difficile quand 

l’individu n’est pas habitué à ce type de pratique. De plus, la prépondérance des ruminations en début 

de marche peut perturber la coordination, la fluidité des mouvements et l’équilibre. Ceci peut 

expliquer les difficultés rapportées par certains participants en début de marche : 

 

« Il y a juste au début, j’ai eu un peu de mal sur la marche lente en fait, parce que parfois 

j’ai tendance à avoir des difficultés d’équilibre. » Participant 3  

 

 

Handicap moteur  

 

Le handicap moteur peut être une limite à la marche : 

 

« Du fait de mon handicap, j’ai une très mauvaise coordination des mouvements. » 

Participant 2  
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Le rythme de marche n’étant pas soutenu (environ 2,1 km/h), le participant atteint de handicap 

moteur a été en capacité de marcher les deux heures et trente minutes. Néanmoins, un handicap 

moteur plus sévère peut entraver la participation au SY. C’est une limite de cette pratique.  

 

 

2.5 Suggestions  

 

Favoriser les temps d’échange  

 

Lors d’une médiation thérapeutique, les temps d’échange peuvent être bénéfiques pour renforcer les 

liens sociaux et l’expression de ses ressentis. Un court temps d’échange en groupe de cinq minutes a 

été organisé suite à la pratique. Les participants auraient souhaité plus de temps d’échange : 

 

« Je verrais bien des moments de pause pendant la séance pour partager ce qu’on vit par 

rapport à la séance ou une réunion après. » Participant 3 

 

Certains auraient aimé inclure des temps d’échange pendant la séance. D’autres pensent qu’un temps 

d’échange dans la séance modifierait l’atmosphère de la séance et préfèreraient plutôt allonger ce 

temps en fin de séance. Cependant, la séance de SY dure déjà 2 heures et 30 minutes. Un temps 

d’échange de 5 à 10 minutes par personne allonge la durée de la séance de 20 à 40 minutes, voire plus 

si le nombre de participant augmente. Une autre possibilité est la tenue d’une séance dédiée au recueil 

des ressentis des participants, à distance de la séance de SY.  

 

 

2.6 Place dans la gestion de la maladie  

 

Découverte d’un nouvel outil  

 

Comme cela a été montré, le SY a des effets bénéfiques sur les symptômes dépressifs (17–19). Les 

participants ont identifié cette pratique comme étant un outil qu’ils pourront réutiliser si besoin :  

 

« J’ai ma caisse à outils. Et je pense que c’est vraiment un outil à utiliser sans 

modération. […] Je pense en fait qu’une pratique quotidienne, enfin même une fois par 

semaine, ça apaise les pensées. » Participant 1 
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« Je vais pouvoir refaire des exercices. […] J’ai découvert ça, je n’y avais pas pensé. […] Ça 

peut aider, au moins à apaiser les symptômes déjà. En fait, ça peut m’aider si j’ai une 

phase basse. » Participant 3  

 

 

Souhait d’approfondir ce nouvel outil 

 

Tous les participants ont émis le souhait de refaire une ou plusieurs séances de SY afin d’approfondir 

cet outil : 

 

« Est-ce qu’il y aura d’autres occasions ? C’est un exercice que franchement j’aimerais 

bien refaire. » Participant 2  

« J’aimerais bien recommencer. » Participant 3 

« J’ai bien l’intention d’y repartir. » Participant 4  

 

Ils ont pensé à deux protocoles possibles : soit des séances hebdomadaires comme le programme de 

MBCT, ce qui équivaut à huit séances, soit une séance découverte optionnelle dans le programme 

d’ETP « La Maladie Dépressive ».  
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IV. Discussion 

 

 

Une première séance de SY dédiée aux personnes ayant souffert d’épisode dépressif 

caractérisé a été mise en place au CHU de Nantes. Elle est, à ma connaissance, la première étude 

réalisée sur ce sujet en France. Il paraissait important de connaître le vécu des participants à cette 

séance.  

 

 

1. Résultats principaux  

 

Les entretiens individuels ont permis de faire émerger les effets ressentis durant la séance, ainsi 

que les avantages et les limites de cette pratique. Les participants ont principalement rapporté une 

diminution des ruminations et de l’anxiété. La balance bénéfice-risque semble favorable.  

 

 

Les ruminations sont fréquemment associées aux épisodes dépressifs caractérisés. Elles 

amènent à s’attarder sur les échecs personnels et interfèrent avec la capacité de concentration sur la 

résolution de problème (119). Les ruminations sont un facteur de développement et de renforcement 

des symptômes dépressifs (120,121) et des épisodes dépressifs caractérisés (122,123). 

 

La diminution des ruminations rapportée par les participants est en accord avec une étude montrant 

l’impact du contact avec la nature sur la réduction des ruminations (51). Elle peut également être en 

lien avec les effets de la pleine conscience. En effet, des études rapportent l’efficacité de la pleine 

conscience sur les ruminations (115–117). 

 

Selon la théorie des cadres relationnels l’être humain a la capacité d’associer des concepts entre eux 

en établissant des relations directes (accessibles à l’expérience) et indirectes (dérivées). La fusion est 

le processus par lequel les fonctions indirectes (dérivées) en viennent à dominer les fonctions directes 

(accessibles à l’expérience). Elle entraîne une diminution du contact avec l’expérience directe et 

sensorielle du moment présent. La fusion amène l’individu à s’identifier à la pensée présente et non à 

l’expérience présente. Elle constitue un facteur majeur d’inflexibilité mentale. (124).  
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A l’inverse, la pratique de la pleine conscience entraîne l’attention sur divers composants du moment 

présent. Ceci augmente la sensibilité à ce qui est directement présent dans l’environnement et permet 

de créer de nouvelles fonctions directes. La domination des fonctions dérivées sur les fonctions 

directes, c’est-à-dire la fusion, est alors affaiblie. La pratique de la pleine conscience permet ainsi la 

« défusion » en encourageant le contact avec ce qui est directement perceptible avec ses cinq sens 

dans l’environnement. La pratique de la méditation pleine conscience amène à considérer les pensées 

comme des évènements mentaux au même titre qu’un son, une odeur, une sensation corporelle ou 

une émotion. Ceci permet de mettre à distance les pensées (124).  

L’attention focalisée vers le moment présent favorise l’utilisation d’une voie sensorielle non 

conceptuelle. Les processus d’auto-évaluation diminuent et les récits autoréférentiels sont mis à 

distance libérant l’individu de ses ruminations habituelles. Ceci permet l’élargissement du « champ de 

conscience ». La pleine conscience permet ainsi de sortir du monde virtuel des ruminations pour 

revenir dans le monde réel de l’instant présent (125).  

 

En supprimant un évènement cognitif, la pleine conscience pourrait être perçue comme une stratégie 

d’évitement. L’évitement est une stratégie d’adaptation qui permet à un individu de ne pas se 

retrouver confronté à un évènement stressant ou un vécu désagréable. Cette stratégie peut devenir 

pathologique si elle devient systématique. Plus un individu évite le facteur stressant, son inconfort 

voire sa peur, plus cette stratégie d’adaptation s’impose et altère son fonctionnement social, 

professionnel ou dans d’autres domaines.  

 

Au contraire, en s’entraînant à diriger son attention vers les sensations du moment présent, l’individu 

accède à une conscience plus objective, plus primitive, plus somatique et moins élaborée favorisant 

l’acceptation des émotions ou sensations inconfortables. Ainsi la pratique de la pleine conscience 

permet de diminuer la probabilité de l’évitement expérientiel en amenant la personne à se tourner 

vers l’expérience momentanée et à rester avec son ressenti, favorisant ainsi le choix conscient (125).  

 

 

La diminution des ruminations peut être à l’origine de l’apaisement et de la baisse d’anxiété 

rapportés par les participants. La baisse de l’anxiété lors de la séance de SY est en concordance avec 

les résultats des études sur le SY (5,17,20–23), la pleine conscience (94–102), la marche en milieu 

naturel (47–50) et le contact avec la nature (67–71,74). La sécrétion d’endorphines lors de la marche 

peut participer aux effets bénéfiques rapportés sur l’état émotionnel (126,127). L’exposition aux 

espaces verts semble corrélée à une modification de l’activité de zones cérébrales impliquées dans la 
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régulation émotionnelle (76). La pratique régulière de la pleine conscience modifie également les 

mécanismes neuronaux impliqués dans la régulation émotionnelle. Une étude suggère que la pratique 

à long terme de la pleine conscience conduit à une plus grande stabilité émotionnelle (128).  

 

 

Concernant les autres effets ressentis pendant la séance, les effets sur l’humeur sont en 

concordance avec les études (17–19) qui ont mis en évidence une amélioration des symptômes 

dépressifs après une séance de SY. La baisse des ruminations et le rehaussement thymique peuvent 

expliquer les bénéfices ressentis sur le sommeil (118). La participation à une séance en groupe peut 

permettre de créer de nouveaux liens sociaux ou de renforcer des liens préexistants et ainsi 

d’améliorer l’humeur.  

Un point important de cette pratique est la réappropriation des sensations corporelles. Les personnes 

souffrant de dépression n’habitent plus leur corps. Le fait de travailler sur la marche et les cinq sens 

permet une reconnexion et une meilleure perception du corps. Ceci contribue à l’amélioration clinique.  

Les principales limites retrouvées sont la non-adhésion à la pratique et le handicap moteur. D’une 

façon globale, la balance bénéfice-risque de cette pratique semble favorable.  

 

 

2. Forces et limites de l’étude   

 

Les résultats de l’étude réalisée sur l’amélioration des symptômes anxieux et dépressifs sont 

en concordance avec la littérature sur la pratique du SY comme indiqué ci-dessus.  

 

Une grande partie des études présentées dans la thèse et traitant spécifiquement du SY sont des 

études contrôlées (5–8,14,16,17,20,26–31,34). Quatre revues systématiques sur le SY sont 

référencées dans la thèse (9,11,19,32).  

 

Le protocole du SY manque de standardisation. En effet certaines études incluent des temps de 

focalisation sur les sens (5,13,17,22), tandis que d’autres n’en mentionnent pas (6,14,20,28). Or la 

focalisation sur l’instant présent ajoute un effet de pleine conscience à la pratique du SY et peut 

modifier la qualité et la quantité de ses effets. Dans une étude, le protocole n’inclut pas de marche 

(14).  
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La durée de la procédure est également variable selon les études. Ainsi elle peut varier de quinze 

minutes (61) à cinq heures (13). Une étude non présentée dans l’introduction a évalué l’effet d’un 

protocole sur plusieurs jours (129) et montre également une diminution des symptômes dépressifs.  

 

Nous avons pris le parti de réaliser une marche en forêt d’environ deux heures avec des temps de 

focalisation sur les cinq sens car cela paraissait être la pratique la plus commune et celle recommandée 

dans les manuels dédiés à la pratique (3). Nous avons débuté la marche par une focalisation sur les 

mouvements de la marche et la respiration comme conseillé dans le livre du Professeur Miyazaki (1). 

Il serait intéressant d’établir un protocole commun afin d’homogénéiser les pratiques et mieux évaluer 

ses effets.  

 

Ces études évaluent les effets d’une seule séance. Il manque d’études concernant les effets du SY lors 

d’un EDC afin d’évaluer l’impact de cette pratique chez des personnes atteintes d’EDC à long terme. 

Une étude irlandaise a évalué l’effet d’un programme hebdomadaire de marche en forêt en groupe 

chez des personnes souffrant de troubles dépressifs, bipolaires ou anxieux. Le programme a duré treize 

semaines et montre une amélioration des symptômes dépressifs (130).  

 

Nous avons décidé de ne pas inclure des participants ayant un trouble bipolaire ou psychotique car la 

plupart des recherches sur le sujet n’évalue pas les effets chez des personnes atteintes de trouble 

bipolaire ou psychotique. Ceci a également permis une homogénéité de l’échantillon étudié. Une 

étude a évalué l’effet de la marche en forêt chez des personnes atteintes de troubles psychotiques. 

Les résultats montrent une amélioration de l’état émotionnel global et une baisse de l’anxiété (131).  

 

 

L’étude a inclus un faible nombre de participant. Ceci peut être dû à plusieurs raisons. 

Premièrement, le scepticisme et les préjugés face à cette pratique inhabituelle peuvent diminuer la 

motivation et l’adhésion à celle-ci. Deuxièmement, les emplois du temps individuels de certaines 

personnes volontaires ont pu être non compatibles avec la date de la séance.   

 

Concernant les participants à l’étude, la plupart est sensibilisée à la pleine conscience et la pratique 

régulièrement. La majorité des participants marche fréquemment. Il est possible que l’échantillon soit 

peu représentatif de la population cible, ce qui peut influencer les résultats. Ceci peut entraîner un 

biais de sélection. 
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D’autres limites de l’étude sont le fait qu’elle soit non contrôlée, monocentrique et qu’elle évalue une 

seule séance et non les effets à long terme. Néanmoins, les études évaluant les effets de la marche 

(38), le contact avec nature (87) et l’utilisation de la pleine conscience (106) montrent des bénéfices 

sur la santé mentale à long terme. 

 

La forêt choisie lors de la séance est représentative des forêts françaises avec une prédominance 

d’essences forestières comme le chêne. Les conditions météorologiques étaient relativement 

clémentes pendant la séance. Si elles sont défavorables, elles peuvent limiter cette pratique. Le délai 

maximal de trois semaines entre la séance et les entretiens limite le biais de mémorisation. La grille 

d’entretien semi-structurée comprend principalement des questions ouvertes ce qui évite le biais de 

formulation.  

 

Cette étude avait une visée exploratoire. Afin d’assoir plus clairement un intérêt pour la prise en charge 

de la dépression, d’autres recherches cliniques sont nécessaires.  

 

 

3. Ouverture 

 

Les participants ont principalement rapporté une diminution des ruminations et de l’anxiété. 

La balance bénéfice-risque du SY paraît favorable.  

La faisabilité de cette pratique est un atout. La France métropolitaine étant le quatrième pays le plus 

boisé d’Europe avec 30% du territoire recouvert par la forêt selon le Ministère de l’Ecologie, l’accès 

aux forêts est donc relativement aisé. Cette pratique présente un avantage supplémentaire : son coût 

économique relativement faible.  

 

La pratique SY ne peut pas se substituer à une prise en charge adaptée à la sévérité de l’EDC. Toutefois, 

elle peut s’inscrire dans une démarche de promotion de la santé. Selon la charte d’Ottawa de 1986, 

« la promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maîtrise de leur propre 

santé et davantage de moyens de l'améliorer. ».  
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Dans la vie quotidienne, cette pratique associant les bienfaits de la marche, du contact avec la 

nature et de la pleine conscience peut être un outil pour réguler les ruminations et l’anxiété, si 

fréquentes lors des EDC. L’acquisition de nouvelles connaissances et compétences contribue à 

l’empowerment.  

 

L’empowerment ou capacitation est un ensemble de mesures destinées à accroître la capacité d’agir 

par soi-même selon ses propres règles de conduite, de façon autonome, sur les évènements de sa vie.  

Responsabilisé, l’individu devient alors acteur de sa propre santé. Ce concept est lié à celui du 

rétablissement. Le rétablissement est un processus par lequel un individu va accéder à une vie 

épanouie malgré une pathologie. Par la découverte d’un nouvel outil utilisant la pratique de la pleine 

conscience, le SY semble adapté au processus de rétablissement.  

 

Le cadre naturel et l’aspect dynamique peuvent être attractifs pour un public non familiarisé à la pleine 

conscience et permettre ainsi son initiation.  

 

Il paraît ainsi envisageable de proposer une séance optionnelle de SY dans l’ETP « La Maladie 

Dépressive » au sein du CReSERC comme initiation à la pratique de la pleine conscience.  
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V. Conclusion 

 

 

Le Shinrin Yoku est une pratique d’origine japonaise. C’est une marche à rythme relativement lent en 

forêt où l’on s’imprègne de son atmosphère à travers l’utilisation des cinq sens. Cette pratique associe 

ainsi les effets de la marche, du contact avec la nature et de la pleine conscience. La littérature 

scientifique montre son efficacité sur les symptômes dépressifs et anxieux.  

 

Une séance a été proposée à quatre participants au programme d’éducation thérapeutique « La 

Maladie Dépressive » au CReSERC en juin 2020. 

 

Cette thèse présente les résultats d’une étude centrée sur les effets ressentis des participants à la 

séance. La vocation de l’étude est exploratoire.  

 

Les résultats sont encourageants. Le Shinrin Yoku semble avoir un effet bénéfique sur la diminution 

des ruminations et de l’anxiété. Cette séance est facilement reproductible. La faisabilité de cette 

pratique est bonne, le protocole en est relativement simple et la forêt de Touffou est assez proche de 

Nantes. Les inconvénients ainsi que le coût financier de cette pratique sont limités.  

 

Au vu de cette expérience, il paraît légitime de proposer une séance optionnelle de Shinrin Yoku 

comme initiation à la pratique méditative aux personnes participant au programme d’éducation 

thérapeutique « La Maladie Dépressive » au CReSERC. Afin d’assoir plus clairement un intérêt pour la 

prise en charge de la dépression, d’autres recherches cliniques sont nécessaires. Cette thèse permet 

de faire connaître cette pratique peu développée en Europe, de diffuser des notions relatives aux 

bienfaits de la marche, du contact avec la nature et de la pleine conscience dans une démarche de 

promotion de la santé. 
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VII. Annexes 

 

Annexe 1 : Echelle de dépression BDI-II 

 
 

BDI-II 
(Beck et al, 1998) 

 

Ce questionnaire comporte plusieurs séries de quatre propositions. Pour chaque série, lisez 
les quatre propositions, puis choisissez celle qui décrit le mieux votre état actuel. Entourez le 
numéro qui correspond à la proposition choisie. Si dans une série plusieurs propositions vous 
paraissent convenir, entourez les numéros correspondants. 
 
 
 
 

1. Je ne me sens pas triste   0 

Je me sens cafardeux (se) ou triste   1 

Je me sens tout le temps cafardeux (se) ou triste, et je n’arrive pas à en sortir 2 

Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter 3 

2. Je ne suis pas particulièrement découragé(e) ni pessimiste au sujet de l’avenir  0 

J’ai un sentiment de découragement au sujet de l’avenir               1 

Pour mon avenir, je n’ai aucun motif d’espérer                2 

Je sens qu’il n’y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut  s’améliorer       3 

3.          Je n’ai aucun sentiment d’échec de ma vie  0 

J’ai l’impression que j’ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens  1 

Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j’y découvre n’est qu’échecs  2 

 J’ai un sentiment d’échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations             
avec mes parents, mon mari, ma femme, mes enfants) 

3 
 

4.         Je ne me sens pas particulièrement insatisfait(e)   0 

Je m'ennuie la plupart du temps   1a 

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances   1b 

Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit   2 

Je suis mécontent(e) de tout   3 

5.         Je ne me sens pas coupable              0 

Je me sens mauvais(e) ou indigne une bonne partie du temps  1 

Je me sens coupable                                                                                              2a 

Je me sens mauvais(e) ou indigne pratiquement tout le temps  2b 

Je me juge très mauvais(e) et j’ai l’impression que je ne vaux rien 3 

6.  Je n'ai pas l'impression de mériter une punition                0 

J'ai l'impression que quelque chose de désagréable va m'arriver  1 

J'ai l'impression d'être puni(e) ou que je vais être puni(e)   2 

J'ai l'impression que je mérite d'être puni(e)   3a 

Je veux être puni(e)   3b 

7.         Je ne suis pas déçu(e) par moi-même   0 

Je suis déçu(e) par moi-même   1a 

Je ne m’aime pas  1b 

Je me dégoûte moi-même   2 

Je me hais  3 

8.         Je n'ai pas l'impression d'être pire que n'importe qui  0 

J'ai un vif sens critique à propos de mes faiblesses ou de mes erreurs  1 
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Je me blâme pour tout ce qui ne va pas              2a 

J'ai le sentiment d'avoir commis beaucoup de fautes graves  2b 

9.         Je ne pense pas à me faire du mal 0 

Je pense parfois à me faire du mal, mais je ne le ferai pas    1 

Je pense que la mort me libérerait   2a 

J’ai des plans précis pour me suicider   2b 

J’ai l’impression que ma famille serait libérée si j’étais mort(e)   2c 

Si je pouvais je me tuerais 3 

10.        Je ne pleure pas plus que d’habitude 0 

Je pleure plus souvent qu’auparavant 1 

Maintenant je pleure plus souvent et je peux m’arrêter 2 

Il m'arrivait  parfois de pleurer, mais maintenant, bien que je le désire, je ne peux plus 
pleurer 

3 

11.       Je ne suis pas plus irritable qu'autrefois   0 

Je me fâche ou je suis irrité(e) plus facilement qu'autrefois  1 

Je suis toujours irrité(e)  2 

12.        Je n’ai pas perdu l’intérêt pour les autres gens   0 

Maintenant je m’intéresse moins aux autres gens qu’autrefois  1 

J’ai perdu tout l’intérêt que je portais aux autres gens, j’ai peu de sentiments pour eux 2 

J’ai perdu tout intérêt pour les autres et ils m’indiffèrent totalement 3 

13.       Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume   0 

J’essaie de ne pas avoir à prendre de décision  1 

J’ai de grandes difficultés à prendre des décisions  2 

Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision  3 

14.       Je n’ai pas le sentiment d’être plus laid(e) qu’avant  0 

J’ai peur de paraître vieux (vieille) ou disgracieux (se)  1 

J’ai l’impression qu’il y a un changement permanent dans mon apparence physique qui 
me fait paraître disgracieux(se)   

2 

J’ai l’impression d’être laid(e) et repoussant(e)  3 

15.       Je travaille aussi facilement qu’auparavant  0 

Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer à faire quelque chose 1a 

Je ne travaille plus aussi bien qu'avant   1b 

Il faut que je fasse un très grand effort pour faire quoi que ce soit  2 

Je suis incapable de faire le moindre travail 3 

16.       Je dors aussi bien que de coutume  0 

Le matin je me réveille plus fatigué(e) qu'autrefois  1 

Je me réveille 2 heures plus tôt que de coutume et il m'est difficile de retrouver le 
sommeil 

2 

Je me réveille très tôt chaque jour, et je ne peux pas dormir plus de cinq heures 3 

17.        Je ne me fatigue pas plus que d’habitude 0 

Je suis fatigué(e) plus facilement que d’habitude  1 

Faire quoique ce soit me fatigue  2 

Je suis trop fatigué(e) pour faire quoique ce soit  3 

18.        Mon appétit est toujours aussi bon  0 

Mon appétit n’est pas aussi bon que d’habitude  1 

Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant  2 

19. Je n'ai pas perdu de poids ou si j'en ai perdu c'est tout récent    0 

J'ai perdu plus de deux kilos  1 

J'ai perdu  plus de quatre kilos  2 

J'ai perdu plus de sept kilos  3 

20.  Ma santé ne me préoccupe pas plus que d'habitude     0 

Je suis préoccupé(e) par des douleurs, des maux de ventre, de la constipation, ou 
parce que je ressens des sensations physiques désagréables 

1 

Je m'inquiète tellement de ce que je ressens physiquement    2 

Je suis totalement absorbé(e) par ce que je ressens physiquement 3 
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21.        Je n'ai noté aucune modification récente de mon appétit sexuel  0 

Je suis moins intéressé(e) que d'habitude par les choses sexuelles   1 

Je suis maintenant beaucoup moins intéressé(e) par les choses sexuelles           2 

J'ai perdu tout intérêt pour les choses sexuelles  3 
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Annexe 2 : Echelle d’anxiété STAI Y  

 
 

STAI Y- A 
(Spielberger et al, 1983 ; Bruchon et Paulhan, 1993) 

 

 
 
 

CONSIGNES : Un certain nombre de phrases que l'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez 

chaque phrase, puis marquez d'une croix, parmi les quatre points à droite, celui qui correspond le 

mieux à ce que vous ressentez A L'INSTANT, JUSTE EN CE MOMENT. Il n'y a pas de bonnes 

ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur l'une ou l'autre de ces propositions, et 

indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels. 

 

  
Non 

Plutôt 

non 

Plutôt 

oui 
Oui 

1 Je me sens calme.     

2 Je me sens en sécurité, sans inquiétude, en sûreté.     

3 Je suis tendu(e), crispé(e).     

4 Je me sens surmené(e).     

5 Je me sens tranquille, bien dans ma peau.     

6 Je me sens ému(e), bouleversé(e), contrarié(e).     

7 
L'idée de malheurs éventuels me tracasse en ce 

moment. 
    

8 Je me sens content(e).     

9 Je me sens effrayé(e)     

10 Je me sens à mon aise.     

11 Je sens que j'ai confiance en moi.     

12 Je me sens nerveux (nerveuse), irritable.     

13 J'ai la frousse, la trouille (j'ai peur).     

14 Je me sens indécis(e).     

15 Je suis décontracté(e), détendu(e).     

16 Je suis satisfait(e).     

17 Je suis inquiet, soucieux (inquiète, soucieuse).     
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18 
Je ne sais plus où j'en suis, je me sens déconcerté(e), 

dérouté(e). 
    

19 Je me sens solide, posé(e), pondéré(e), réfléchi(e).     

20 Je me sens de bonne humeur, aimable.     

 

 

 

 

 

 

STAI Y- B 
(Spielberger et al, 1983 ; Bruchon et Paulhan, 1993) 

 
CONSIGNES : Un certain nombre de phrases que l'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez 

chaque phrase, puis marquez d'une croix, parmi les 4 points à droite, celui qui correspond le mieux 

à ce que vous ressentez GENERALEMENT. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne 

passez pas trop de temps sur l'une ou l'autre de ces propositions et indiquez la réponse qui décrit 

le mieux vos sentiments habituels. 

 

  Presque 

jamais 
Parfois Souvent 

Presque 

toujours 

21 Je me sens de bonne humeur, aimable.     

22 Je me sens nerveux (nerveuse) et agité (e).     

23 Je me sens content(e) de moi.     

24 
Je voudrais être aussi heureux (heureuse) 

que les autres semblent l'être. 
    

25 J'ai un sentiment d'échec.     

26 Je me sens reposé(e).     

27 J'ai tout mon sang-froid.     

28 

J'ai l'impression que les difficultés 

s'accumulent à un tel point que je ne peux 

plus les surmonter. 

    

29 
Je m'inquiète à propos de choses sans 

importance. 
    

30 Je suis heureux (se).     

31 J'ai des pensées qui me perturbent.     

32 Je manque de confiance en moi.     
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33 
Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en 

sûreté. 
    

34 Je prends facilement des décisions.      

35 
Je me sens incompétent(e), pas à la 

hauteur. 
    

36 Je suis satisfait(e).     

37 
Des idées sans importance trottant dans ma 

tête me dérangent. 
    

38 
Je prends les déceptions tellement à coeur 

que je les oublie difficilement.  
    

39 Je suis une personne posée, solide, stable.     

40 
Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je 

réfléchis à mes soucis. 
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Annexe 3 : Recueil du consentement écrit  

 
 

Projet séance de Shinrin Yoku  
 

Shinrin Yoku : intérêts et limites dans la dépression 
 
 

Investigateur coordonnateur :   
Andoni Legorburu, Interne de psychiatrie à Nantes 
Dr Vincent Delaunay, Praticien Hospitalier en psychiatrie, Chef de service de Psychiatrie 1, 
Hôpital Saint-Jacques, CHU de Nantes 
Dr Marion Chirio-Espitalier, Praticien Hospitalier en psychiatrie, CReSERC, Hôpital Saint-
Jacques, CHU de Nantes 
 
 
Recueil et analyse des données qualitatives issues des entretiens :  
Andoni Legorburu, Interne de psychiatrie à Nantes 
Séverine Mayol, Méthodologiste au CHU de Nantes 
 

Madame, Monsieur   

Nous vous proposons de participer à une étude sur le vécu d’une séance optionnelle de Shinrin 

Yoku au sein du programme d’Education thérapeutique (ETP) « La Maladie Dépressive ». Le 

Shinrin Yoku est une marche lente en forêt, d’environ deux heures. Cette pratique, plutôt 

pratiquée en Asie, a montré des effets sur l’état émotionnel dans plusieurs études scientifiques.   

Nous souhaitons mieux comprendre l’intérêt et les limites d’une telle séance chez des personnes 

ayant présenté un ou plusieurs antécédents d’épisodes dépressifs.  

Cette étude comprend un entretien individuel, mené auprès des participants suite à la séance de 

Shinrin Yoku. L’entretien portera sur le vécu lors de la séance. Les données obtenues seront 

analysées de manière qualitative.  

 

1. OBJECTIFS DE l’ETUDE QUALITATIVE 

L’objectif principal de l’étude est d’explorer l’intérêt et les limites de la séance de Shinrin Yoku 

des patients participant à un programme d’éducation thérapeutique concernant l’épisode 

dépressif caractérisé. 

Les entretiens seront entièrement enregistrés et retranscrits pour être ensuite analysés par 

Andoni Legorburu, interne de psychiatrie et Mélanie Duval, interne de santé publique au CHU 

de Nantes. Les données obtenues seront totalement anonymisées. 

2. MENTIONS OBLIGATOIRES  

Votre participation à cette étude est entièrement libre et volontaire. Les propos que vous 

échangerez au cours des entretiens resteront strictement anonymes et confidentiels ; vous 

pouvez vous retirer à n’importe quel moment de l’étude sans avoir à vous justifier et les données 
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recueillies ne seront alors pas analysées. Par ailleurs, vous disposez d’un droit d’accès à vos 

données et de rectification auprès de la personne qui vous a proposé l’enquête. 

Cette étude, dont le CHU de Nantes est le promoteur, respecte la règlementation nationale en 

vigueur concernant la recherche clinique impliquant la personne humaine (Loi Jardé). Elle entre 

dans le champ de la Recherche Non Interventionnelle prospective (catégorie 3 de la Loi Jardé). 

 

Je soussigné(e)……………………………………………………………… 

Reconnais avoir été informé(e) par Andoni Legorburu ou le Dr Vincent Delaunay de l’objet et 

des modalités de l’étude : « Shinrin Yoku et état émotionnel », 

* J’accepte de participer à cette étude, et de répondre aux questions qui me seront posées au 

cours d’un entretien,  

* J’accepte de renseigner une feuille de recueil de données socio-démographiques et médicales 

à la suite de l’entretien,  

* J’accepte que mes réponses soient enregistrées et fassent l’objet d’un traitement informatique,  

* J’ai bien noté qu’il me sera remis un exemplaire du présent formulaire de consentement signé. 

 

A .......................................   Le .....................................  

Signature du participant 
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Annexe 4 : Recueil des données socio-démographiques 

 

Recueil des données socio-démographiques 

 

 

Madame, Monsieur,  

Afin de mieux définir les profils de chaque participant à l’étude, un recueil de quelques 

informations simples vous concernant est nécessaire. Ces données seront anonymisées et 

utilisées uniquement dans le cadre de l’étude.  

 

 

Âge : ………………… 

 

Sexe : ………………….. 

 

Niveau d’étude : brevet des collèges / baccalauréat professionnel / baccalauréat général / 

BAC +2 ou au-delà  

 

Emploi (sans emploi, temps partiel, temps plein) : ………………………………………………………………… 

 

Conditions de vie (seul, avec conjoint, en famille ou autre) : …………………………………………………. 

 

Nombre d’années depuis le diagnostic du premier épisode dépressif : ..……………………………….. 

  

Nombre de mois depuis la dernière hospitalisation en psychiatrie : ……………………………………… 

 

Nombre de mois depuis le dernier épisode dépressif caractérisé : ………………………………………… 
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Annexe 5 : Grille d’entretien semi-structurée 

 

 

[Cet entretien est destiné aux patients ayant participé à la séance optionnelle de Shinrin Yoku 
incluse dans le programme d’éducation thérapeutique (ETP) « La Maladie Dépressive ».] 
 
Je m’appelle Andoni Legorburu. Je suis interne en psychiatrie et je réalise actuellement ma 
thèse sur l’intérêt et les limites du Shinrin Yoku dans la dépression. C’est un travail que je 
mène avec le Dr Delaunay, chef de service en Psychiatrie 1, à l’hôpital Saint-Jacques. Ce 
travail, supervisé par le Dr Delaunay, vise à explorer l’intérêt et les limites d’une séance de 
Shinrin Yoku. Pour cela nous réalisons une étude qualitative, c’est-à-dire le recueil du vécu 
des participants et l’analyse des discours. 
Merci d’avoir accepté de me rencontrer et ainsi de partager votre vécu de la séance. Je vais 
vous poser un certain nombre de questions, vous êtes libre de répondre de manière détaillée 
ou non. Cet entretien n’est pas un interrogatoire mais une discussion sur votre vécu du Shinrin 
Yoku. Tout avis sur la séance, qu’il soit positif ou négatif, est important.  
L’entretien va être enregistré puis retranscrit intégralement ce qui va permettre d’analyser son 
contenu. Les données sont anonymisées. Ainsi votre nom n’apparaitra pas dans la 
retranscription de l’entretien. Je vais vous demander de signer une feuille de consentement à 
l’étude.  
Afin de bien définir les profils de chaque participant, j’aurai besoin de recueillir quelques 
informations telles que votre âge, l’année de diagnostic de votre premier épisode dépressif, 
ou bien l’année de votre dernière hospitalisation. Ces données seront également 
anonymisées.  
Le travail d’analyse devrait être terminé fin 2020, vous pourrez ainsi avoir un retour sur les 
résultats si vous le souhaitez.  
 
 
 
 

Première partie exploratoire : pratiques de la méditation pleine conscience, de 
la marche et les rapports à la nature 
 
Qu’est-ce que la méditation pleine conscience pour vous ?  
 
Quelles est votre pratique de la méditation pleine conscience ?  
 
Qu’est-ce que cela vous procure ?  
 
Quelle est votre pratique de la marche à pied ?  
 
Que vous procure en général le contact avec la nature ? 
 
Pouvez-vous me parler de façon générale de votre rapport avec la nature ?  
 
Que vous procure en général le contact avec la nature ? 
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Deuxième partie : vécu de la séance de Shinrin Yoku 
 
Pendant la séance   
 
Quelle a été votre expérience personnelle pendant la séance ?  
 
Dans quel état psychique étiez-vous pendant la séance ?  
 
Quel a été le ressenti émotionnel ?  
 
Comment étaient les pensées ?  
 
 

Suite à la séance 
 
Comment étiez-vous suite à la séance ?   
 
Que pensez-vous que cette pratique puisse vous apporter en termes de gestion de la maladie 
?  
 
 
Suggestions  
 
Quelles seraient vos suggestions pour améliorer cette pratique ?  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

66 

 

Annexe 6 : Cas clinique  

J’ai choisi de présenter une femme de 55 ans qui a participé au programme d’éducation thérapeutique 

« La Maladie Dépressive », à celui en cours sur l’« Auto-stigmatisation » et à la séance de Shinrin Yoku. 

Je l’ai rencontré en entretien le 4 août 2020.  

 

Ses antécédents psychiatriques sont :  

Un premier épisode dépressif en 1985 à l’âge de 20 ans, associant une tristesse de l’humeur, une 

anhédonie, une aboulie, des troubles du sommeil et de l’appétit dans un contexte de relations 

conflictuelles avec le futur père de ses filles. A l’époque, elle n’a pas consulté de médecin, cet épisode 

a duré plusieurs mois (elle ne souvient plus exactement).  

La patiente a fait une tentative de suicide (TS) par intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) en 

1988 alors âgée de 23 ans, dans un contexte de conflit conjugal. Cet évènement n’a pas été médicalisé.  

En 1993, âgée de 28 ans, elle réalise une seconde TS par IMV, dans un contexte de conflit conjugal. 

Cette fois-ci, les secours sont prévenus par son mari. Elle est amenée aux urgences, où il est décidé un 

retour à domicile avec mise en place d’un suivi avec son médecin traitant, Docteur Freuchet à Saint-

Sébastien-sur-Loire. Devant la symptomatologie dépressive, ce dernier met en place un traitement 

antidépresseur par Fluoxétine (posologie non connue). L’observance est bonne et devant la rémission 

des symptômes le traitement antidépresseur est arrêté au bout de quelques années.  

Un nouvel épisode dépressif caractérisé (EDC) débute en 2003 à l’âge de 38 ans. La patiente est alors 

orientée vers le Docteur Pouda, psychiatre à Nantes. Plusieurs lignes d’antidépresseurs (non connues) 

sont essayées avant stabilisation de l’humeur. Des activités en groupe d’expression scénique sont 

proposées par le Docteur Poula, elle décide d’y participer et apprécie ces médiations groupales. La 

thymie se stabilise pendant plusieurs années.   

En 2013, à l’âge de 48 ans, elle se sépare du père de ses filles. S’en suit des difficultés relationnelles 

avec ses filles alors adolescentes. Un nouvel EDC débute. La patiente met en place un suivi avec une 

nouvelle psychiatre, Docteur Laprade à Saint-Sébastien-sur-Loire. Après concertation avec ce médecin, 

il est décidé une hospitalisation à la clinique de Guérande. La patiente est hospitalisée pendant 5 

semaines. A son arrivée, elle présente un repli social, une aboulie, une anhédonie, ainsi qu’une 

clinophilie. Pendant l’hospitalisation, la patiente s’inscrit dans des relations satisfaisantes avec les 

autres patients et les éléments dépressifs s’améliorent. Les traitements de sortie sont : Paroxétine 

20mg le matin, Alprazolam 0,25mg : 0,5 comprimé le matin et 1 au coucher, Noctamide 1mg au 

coucher. 

 



 

 

 

67 

 

Les antécédents psychiatriques familiaux sont des épisodes dépressifs chez la mère de la patiente. De 

plus, la patiente décrit chez sa mère des idées délirantes et des crises clastiques au domicile. La 

patiente ne se souvient plus si ces derniers symptômes étaient présents seulement lors des épisodes 

dépressifs. Elle ne rapporte pas d’épisodes pouvant être assimilés à des épisodes maniaques ou 

hypomaniaques. Un traitement par Halopéridol per os aurait été prescrit, avec une observance 

médiocre.  

 

La patiente présente comme antécédents somatiques personnels une embolie pulmonaire en 2013, 

de l’asthme et une hypercholestérolémie, des chirurgies du canal carpien gauche en 2019, du canal 

carpien droit en 2020 et de l’hallux valgus en 2014. Les antécédents gynéco-obstétricaux retrouvent 

trois grossesses dont une IVG en 1993, à l’origine d’une culpabilité importante. 

Les antécédents somatiques familiaux sont marqués par le décès de son père d’une cardiopathie. La 

patiente ne connait pas le type de cardiopathie.  

La patiente rapporte une allergie aux anti-inflammatoires non stéroïdiens.  

 

Les consommations de toxiques sont marquées par la consommation de tabac qui a commencé à l’âge 

de 19 ans. La période maximale d’abstinence est de 2008 à 2011. Suite à la rupture avec son ex-conjoint 

il y a un mois, la patiente a majoré sa consommation. Elle consomme actuellement 15 cigarettes par 

jour. Il existe une impossibilité de s’abstenir de consommer. La consommation de tabac lui procure du 

plaisir et un effet anxiolytique. Néanmoins, elle a pu remarquer des effets néfastes sur le souffle. La 

patiente souhaite diminuer sa consommation. Le bénéfice attendu serait l’amélioration de son teint 

de peau. Néanmoins, elle craint que cela lui provoque de l’irritabilité et une prise de poids. La 

motivation au changement est légère. Elle n’a jamais eu de substituts nicotiniques et n’en souhaite pas 

actuellement. Il n’y a pas d’autre prise de toxique rapportée. Aucune addiction comportementale n’est 

retrouvée.  

 

La patiente a peu de souvenir concernant l’historique de ses traitements médicamenteux. Il y a une 

notion de traitement par Fluoxétine en 1993 et l’ordonnance de sortie de Guérande comprenait 

Paroxétine 20mg matin, Alprazolam 0,25mg : 0,5 comprimé le matin et 1 au coucher et Noctamide 

1mg au coucher. Actuellement, les traitements médicamenteux comportent de la Venlafaxine à 75 mg 

le matin (ce traitement est prescrit depuis 3 mois, un traitement antidépresseur dont elle ne souvient 

plus du nom, avait été prescrit pendant 2 mois auparavant), de l’Oxazepam à 10 mg au coucher (s’il y 

a des difficultés d’endormissement, ce traitement est prescrit depuis 1 semaine) et de la Pravastatine 

20 mg le soir (ce traitement est prescrit depuis plusieurs années contre l’hypercholestérolémie). 
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Malgré plusieurs appels, je n’ai pas réussi à joindre son psychiatre Docteur Laprade pour avoir plus de 

précisions.  

 

Les soins non pharmacologiques ont compris :  

- La participation à de l’expression scénique en groupe avec le Docteur Poula en 2003,  

- De la luminothérapie à la clinique de Guérande séances de 20 minutes 2 fois par semaine 

pendant 5 semaines, la patiente n’a ressenti d’efficacité notoire 

- La participation au programme d’éducation thérapeutique « La Maladie Dépressive » au 

CReSERC en 2019. Ces séances lui ont permis d’échanger sur les symptômes de la dépression, 

sur les vécus et sur les stratégies possibles.  

- La participation au programme de MBCT en 2019 proposé par le CReSERC. Elle considère la 

pleine conscience comme un outil lui permettant de réguler ses émotions.  

- La participation au programme d’éducation thérapeutique « Auto-stigmatisation » au 

CReSERC en 2020 qui a était interrompu par l’épidémie de COVID-19. Les premières séances 

de ce programme lui ont permis d’échanger sur les biais cognitifs et de diminuer l’identification 

aux symptômes de la dépression.  

- Il n’y a pas d’antécédent de prise en charge par neurostimulation. 

 

Concernant le mode de vie, la patiente s’est séparée de son ex-conjoint il y a deux mois. Elle a deux 

filles. Une fille de 30 ans, avec qui elle avait eu des conflits lorsque celle-ci était adolescente, reprend 

contact avec elle depuis quelques mois. Cette fille est en couple avec un homme de 43 ans, qui a deux 

filles de 11 et 13 ans d’une précédente union. La patiente n’a plus de contact depuis 6 ans avec son 

autre fille âgée de 33 ans. Cette dernière est décrite comme une personne irritable et isolée 

socialement, qui n’a plus de contact avec le reste de la famille depuis plusieurs années. La patiente est 

séparée du père des filles depuis 2013 avec qui elle a vécu pendant une trentaine d’années. Le père 

des filles présentait une dépendance à l’alcool. Il est décédé d’une rupture d’anévrisme en 2015 

comme son propre père.  

La patiente est la troisième d’une fratrie de quatre enfants. Elle partage de bonnes relations avec 

l’aînée de 64 ans. Elle a peu de contact avec la cadette a 61 ans et le benjamin de 51 ans.  

Elle avait de bonnes relations avec son père, ancien militaire, décédé en 2005 d’une cardiopathie. La 

relation avec la mère, femme au foyer, étaient plus chaotique. Elle est décédée le 14 janvier 2020 

d’une pneumopathie.  

Les grands-parents paternels sont décédés avant la naissance de la patiente. Les grands-parents 

maternels étaient en conflit avec le père de la patiente et avaient donc peu de contact avec la patiente. 
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La patiente bénéficie d’un bon étayage amical qu’elle voit régulièrement.  

Elle travaille à la Poste en tant que gestionnaire dans les ressources humaines et est en arrêt de travail 

depuis cinq mois. Elle a vu le médecin du travail récemment pour la mise en place d’un mi-temps 

thérapeutique à partir de novembre 2020.  

La patiente n’a pas de mesure de protection.  

Elle vit dans une maison en location depuis 2 mois, suite à la séparation avec son ex-conjoint.  

Elle aime la peinture, l’écriture et la marche. 

 

L’histoire développementale ne retrouve pas de complication anténatale ou cours de l’accouchement 

connue, pas de prématurité, pas de faible poids de naissance ni de retard des acquisitions 

développementales ou de troubles des apprentissages.  

 

Le poids actuel est 45,5 kg. La taille est 1m55. L’indice de masse corporel est 18,94 kg/m2. 

 

L’histoire récente de la maladie est marquée par la rupture avec son ex-conjoint il y a deux mois, à 

l’initiative de la patiente. La relation évoluait depuis cinq ans.  

 

A l’entretien, la patiente est de bon contact. La présentation est correcte, sans particularité notoire. 

L’hygiène corporelle est correcte. Elle est coopérante pendant l’entretien. La prosodie est normale. Le 

rythme du discours est normal. Il n’y a pas de ralentissement psychomoteur. La mimique du visage est 

sans anomalie particulière. Le discours est cohérent et adapté. Il n’y a pas d’élément délirant. Il n’y a 

pas d’élément hallucinatoire rapporté. Il n’y a pas de discordance idéo-affective retrouvée pendant 

l’entretien.  

Depuis cinq à six mois, l’humeur est basse. Il existe une diminution marquée de l’intérêt pour les 

activités de la vie quotidienne. La patiente rapporte des difficultés attentionnelles, à l’origine d’une 

altération du fonctionnement professionnel.  

L’appétit est diminué. Il y a une perte de 3 kg en un mois. Le poids est actuellement à 45,5 kg avec un 

IMC à 18,94 kg/m2. Il n’y a pas de volonté de perdre du poids. Il n’y a pas de dysmorphophobie 

retrouvée, pas de vérification corporelle, ni de conduite restrictive ou purgative. Il n’y a pas 

d’hyperactivité physique.  

Des ruminations anxieuses sont à l’origine de troubles de l’endormissement. Le rythme actuel est un 

endormissement vers 1 heure du matin et un réveil matinal précoce à 6h du matin, avec impossibilité 

de se rendormir. Elle présente une asthénie la journée.  
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La patiente rapporte avoir eu des idées suicidaires la semaine dernière lorsqu’elle est passée devant 

la maison de son ex-conjoint et a remarqué des invités chez lui. Ces idées suicidaires ont été fugaces, 

elles n’étaient pas présentes auparavant. Il n’y avait pas de scénario envisagé. Il n’y a pas de possibilité 

de faire un geste suicidaire prochainement selon la patiente.  

L’ensemble des symptômes sont présents depuis cinq à six mois, dans un contexte de conflits 

conjugaux. Il n’y a jamais eu de phase maniaque ou hypomaniaque selon la patiente. Il n’y a jamais eu 

de dépression du post-partum. Il n’y a pas de crise d’angoisse associé. Il n’y a pas d’obsession ni de 

compulsion. Il n’y a pas de phobie spécifique. Il n’y a pas de peur intense lors de situations sociales 

durant lesquelles la patiente est exposée à l’éventuelle observation attentive d’autrui. Il n’y a pas 

d’évènement traumatique à l’origine de reviviscence, de cauchemars, de comportement d’évitement 

ou d’hypervigilance.  

Les examens paracliniques déjà réalisés sont un bilan biologique a priori normal, mais le dosage des 

hormones thyroïdiennes n’aurait pas été réalisé, et un électrocardiogramme qui ne retrouve pas 

d’anomalie. La patiente n’a jamais eu d’imagerie cérébrale ni d’électro-encéphalogramme.  

 

Concernant les hypothèses diagnostiques, le contact normal, l’absence de discordance idéo-affective, 

d’élément délirant ou hallucinatoire sont en défaveur d’un trouble psychotique. L’absence d’épisode 

maniaque ou hypomaniaque est en défaveur d’un trouble bipolaire. L’indice de Sachs est à 23/100. La 

patiente présente une tristesse de l’humeur, une diminution marquée de l’intérêt pour les activités 

quotidiennes, une perte de poids significative, des troubles du sommeil, une asthénie et des idées 

suicidaires. Ces symptômes sont présents depuis cinq à six mois avec une rupture avec l’état antérieur. 

Ils induisent une altération du fonctionnement professionnel. Ils ne sont pas imputables aux effets 

physiologiques d’une substance. L’ensemble de ces symptômes sont compatibles avec le diagnostic 

d’un épisode dépressif caractérisé d’intensité moyenne. Néanmoins, il est indispensable de réaliser 

des examens cliniques afin d’éliminer les diagnostics différentiels. Les examens nécessaires sont un 

bilan biologique avec glycémie, ionogramme, calcémie, NFS, plaquettes, CRP, TSH et bilan hépatique, 

ainsi qu’une IRM cérébrale. Le caractère itératif des épisodes dépressifs caractérisés avec des périodes 

de rémission supérieures à deux mois oriente vers un diagnostic d’épisodes dépressifs récurrents. Il 

existe une dépendance au tabac. Il n’est pas possible de diagnostiquer de trouble de la personnalité 

en un seul entretien. De plus, il n’y a pas d’argument en faveur d’un trouble de la personnalité 

spécifique.  

 

En ce qui concerne la prise en charge, un traitement antidépresseur est indiqué. Un inhibiteur de la 

recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA), comme la Venlafaxine, est indiqué en 
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seconde intention dans l’épisode dépressif caractérisé, ce qui semble être le cas de la patiente.  La 

posologie de la Venlafaxine peut être majorée à 225 mg en fonction de l’efficacité et de la tolérance. 

La prescription d’Oxazepam est compatible avec la prise de Venlafaxine. Néanmoins la prescription 

d’Oxazepam de la classe des benzodiazépines doit être arrêtée dès que possible, notamment à cause 

du risque de dépendance. La durée ne doit pas dépasser 12 semaines.  

S’il y a une réponse thérapeutique (soit 50% d’amélioration du score MADRS) et si les troubles du 

sommeil persistent, une association avec un traitement antidépresseur comme la Mirtazapine ou la 

Miansérine, est envisageable. Sinon, un changement de la Venlafaxine pour un traitement 

antidépresseur tricyclique se justifie. L’ajout d’un traitement potentialisateur de type Lithium ou 

Lamotrigine a sa pertinence vu la temporalité des épisodes. En fonction du niveau de résistance de cet 

épisode, une prise en charge de type rTMS (stimulations magnétiques transcrâniennes répétées) voire 

de la sismothérapie peuvent se discuter.  Au vu de la dynamique familiale, une thérapie familiale peut 

être bénéfique. Une hospitalisation en urgence n’est pas indiquée. Les coordonnées des urgences 

médico-psychologiques lui ont été transmises. 
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RESUME 
 
 
Le Shinrin Yoku (SY) est une pratique consistant en une marche en forêt avec des 

temps de focalisation sur les cinq sens. Cette thèse présente une étude qualitative sur 

le vécu des participants à une séance de SY.  

 

Suite à une séance de SY, le vécu de quatre participants a été recueilli lors d’entretiens 

individuels semi-dirigés. Une analyse qualitative du discours des participants a permis 

de faire ressortir différents thèmes. 

 

Les participants ont principalement rapporté une diminution des ruminations et une 

baisse de l’anxiété.  

 

Cette pratique associe les bienfaits de la marche, du contact avec la nature et de la 

pleine conscience. La balance bénéfice-risque et la faisabilité de cette SY semble être 

favorable. Afin d’assoir plus clairement un intérêt pour la prise en charge de la 

dépression, d’autres recherches cliniques sont nécessaires. 
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