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I. Introduction : 

 

Les thérapeutiques non médicamenteuses sont un ensemble de techniques de 

soins, d’approches environnementales et d’approches humaines. Elles ont pour 

objectif le traitement et ou le soulagement de certains symptômes, l’amélioration de la 

qualité de vie, la recherche d’un état de bien-être et de prévenir la iatrogénie. Ces 

thérapeutiques accompagnent les soins quotidiens, dont les thérapeutiques 

médicamenteuses quand elles sont nécessaires, et sont pratiquées par des équipes 

pluridisciplinaires. 

A l’heure actuelle, ces thérapeutiques non médicamenteuses sont en plein 

essor : 4 français sur 10 y auraient déjà eu recours (1). De plus, la Haute Autorité de 

Santé (l’HAS) incite les médecins à s’initier à ces techniques (2), afin de limiter la 

polymédication des patients, là où encore actuellement 80% des consultations se 

terminent par la prescription d’un médicament (3). La France reste le premier pays 

consommateur de médicaments en Europe (4). 

La relaxation fait partie de ces thérapeutiques non médicamenteuses, qu’elle 

soit pratiquée en individuel ou en groupe, elle a pour effet un relâchement des tensions 

physiques et psychiques. Actuellement elle se développe dans de nombreuses 

spécialités médicales (dans la prise en charge de la douleur, au sein des soins 

palliatifs, en addictologie, en psychiatrie, en anesthésie, ou encore en pédiatrie...) (5). 

L’alcool est la 2ème cause de mortalité évitable en France après le tabac (6). Des 

estimations récentes évaluent que pour l’année 2015 par exemple, 41000 décès 

étaient imputables à la consommation d’alcool, soit 9% des décès cette année-là (7). 

Suite à une enquête réalisée en 2000 auprès de médecins généralistes libéraux (8), il 
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y aurait environ 18% des patients consultants chaque jour, pour quelconque motif que 

ce soit, qui présenteraient un risque d’alcoolisation excessive. Chaque médecin 

généraliste est donc régulièrement confronté au problème de santé publique majeur 

que constitue les conduites addictives de ses patients, avec des demandes d’aide au 

sevrage et au maintien de l’abstinence ou d’une consommation contrôlée d’alcool. 

Actuellement la prise en charge pour un sevrage en alcool peut faire l’objet de 

protocoles (9), (10), elle se réalise en ambulatoire ou au sein de structures 

hospitalières. Cependant, la période de sevrage reste une période difficile à 

appréhender pour le patient, avec des signes d’inconfort au cours du sevrage, ceci 

malgré la mise en place de traitements médicamenteux systématiques ou au besoin. 

La relaxation a pour effet une détente physique et psychique via une décontraction 

neuromusculaire. Avec entre autre des exercices basés sur la respiration, elle pourrait 

être une aide à proposer aux patients afin par exemple, qu’ils puissent avoir une 

meilleure gestion de leur stress. Les patients dépendants à l’alcool utilisent cette 

substance souvent à visée anxiolytique (11). La relaxation pourrait donc être une aide 

supplémentaire à leur proposer, au cours du sevrage, afin que celui-ci se déroule de 

la façon la plus confortable possible, mais aussi et surtout après, pour les aider à 

maintenir le contrat thérapeutique d’abstinence ou de consommation contrôlée La 

relaxation étant une technique pouvant se réaliser aussi bien en intra-hospitalier qu’en 

ambulatoire, elle pourrait donc être également proposée par les médecins généralistes 

afin de répondre aux demandes des patients. 
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II. Cadre théorique  

A. La relaxation 

1. Définition de la relaxation 

 

Le mot relaxation désigne l’état de détente et des procédés qui l’induisent. Il est 

apparu dans la langue française au XXe siècle, et a été emprunté à l’anglais (12). 

L’étymologie remonte au latin relaxatio, qui signifie détente, relâche, repos (13). 

Selon H. BENSON (14) on peut définir un état de relaxation comme étant un 

repos profond du corps (aspect organique, avec une diminution du niveau d’alerte, une 

diminution de la fréquence cardiaque, de la fréquence respiratoire et de la tension 

artérielle) et de l’esprit (aspect psychique, sensation de bien-être et de détente) 

survenant à l’état d’éveil et pouvant être reproduit à volonté pendant de courtes 

périodes de la journée. Un état de ce genre peut être produit par diverses techniques 

de relaxation (15). BENSON précise que cet état de relaxation s’acquiert dans des 

conditions propices à la détente, dans un endroit calme, avec une lumière douce, une 

température tempérée et dans une position confortable (14).  

 

2. Physiopathologie de la relaxation 

 

Les êtres humains comme les animaux réagissent de façon similaire face à une 

situation de stress, c’est une réponse innée : la « fight-or-flight response » ou en 

français « le combat ou la fuite », mécanisme décrit par le Dr Walter B. CANNON, 

physiologiste américain (16). La « flight-or-fight response » se caractérise par une 

augmentation de la tension artérielle, de la fréquence cardiaque, de la fréquence 
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respiratoire…, suite à l’activation du système nerveux sympathique et la sécrétion 

d’hormones telles que l’adrénaline (épinéphrine) ou la noradrénaline (norépinéphrine) 

et le cortisol.  

Hans SELYE a quant à lui définit « Le syndrome général d’adaptation » (SGA). 

Selon lui, il s’agirait d’une réaction générale d’alarme correspondant à un effort de 

l’organisme pour s’adapter à de nouvelles conditions (17). Auparavant cette réponse 

était nécessaire à la survie, l’homme s’est adapté aux situations dangereuses, c’est ce 

qui a permis sa reproduction et la persistance de son espèce. Désormais, les situations 

de danger extrême sont moins nombreuses et la réponse « flight or fight » est surtout 

observée lorsqu’il est nécessaire d’ajuster son comportement (par exemple lorsqu’un 

athlète se prépare à une course ou tout simplement lorsqu’un employé est soumis à 

une charge de travail trop importante dans un court délai). C’est ce que Hans SELYE 

a appelé la phase d’alerte (17) qui est subdivisée en deux parties. Lors de cette 

première phase, il y a tout d’abord le choc, face à l’agression soudaine la tension 

artérielle augmente, la fréquence cardiaque également, qui dure de quelques minutes 

à 24 heures. Puis vient le contre-choc, où l’organisme va inverser les signes de choc 

avec par exemple une majoration de la diurèse, une augmentation du volume 

plasmatique. Ensuite si la situation stressante qui a déclenché la phase d’alerte 

perdure, le patient va entrer dans une deuxième phase dite de résistance ou 

d’habituation : les phénomènes débutés lors du post-choc vont alors persister. Le 

risque ensuite est de passer dans la 3ème phase appelée phase d’épuisement, 

l’organisme cesse de pouvoir s’habituer au stimulus auquel il est confronté, il s’épuise 

au fur et à mesure pouvant amener à la destruction des glandes surrénales et au décès 

(17). 
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L’objectif de la relaxation est de diminuer le stress auquel le sujet pourrait être 

confronté, et de permettre une réponse rapide à la phase d’alerte, sans entrer ensuite 

dans la phase de résistance. Ainsi, pour trouver une réponse face à ces situations de 

stress intense, Herbert BENSON a créé dès les années 70 la « Relaxation Response » 

qui cherche à atteindre un équilibre entre les situations stressantes et la réponse que 

l’organisme peut leur apporter (14). La « Relaxation Response » est une réaction 

opposée aux situations de stress qui va provoquer une diminution de l’hyperactivation 

du système nerveux sympathique. 

Dès 1967 les docteurs F. N. PITTS Jr et J. N. MCLURE de l’université de 

Washington (18) avaient découvert que les patients souffrant de crises d’angoisse 

présentaient un fort taux de lactates dans le sang. Cependant, si ces derniers 

pratiquaient la relaxation pendant au moins 10 minutes ce taux de lactates diminuait 

de façon significative et les patients se sentaient moins anxieux et stressés. L’origine 

exacte de cette diminution est encore incertaine, néanmoins il y aurait un lien probable 

avec la baisse d’activité du système nerveux sympathique. Lors d’un sevrage en 

alcool, il existe une hyperactivité catécholaminergique (19) qui suscite ou aggrave 

l’anxiété ou l’angoisse perçues par les patients. La « Relaxation Response » pourrait 

ainsi être un outil pour diminuer ces symptômes. 
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3. Différentes techniques de relaxation 

 

Il existe différentes techniques de relaxation, deux techniques sont 

particulièrement utilisées : le training autogène de SCHULTZ et la relaxation 

musculaire progressive du psychiatre américain Edmund JACOBSON. 

Nous parlerons également de la méthode développée par ÖST et de la 

sophrologie qui incorpore la relaxation au sein de sa pratique. 

 

a) Le training autogène 

 

Le training autogène ou méthode de relaxation par auto-décontraction 

concentrative est une technique de relaxation créée par le psychiatre allemand 

Johannes Heinrich SCHULTZ élaborée entre 1905 et 1932 (20). Cette dernière 

consiste à apprendre au sujet à se relaxer « n'importe où, n'importe quand, sans que 

l'on ait besoin d'autre chose que la force de sa pensée » (21). C’est la plus ancienne 

méthode de relaxation thérapeutique et c’est cette approche qui a inspiré les 

techniques d’auto-hypnose et d’auto-concentration. L'expression est issue du grec « 

autos » (par soi-même) et « gennân » (engendrer) (22). 

Le training autogène est un exercice facile d’accès réalisé par le sujet lui-même, 

mais il nécessite cependant une période d'apprentissage avec un thérapeute. C'est 

une décontraction consciente du corps qui permet, comme l'explique SCHULTZ, une 

« relaxation bienfaisante analogue au sommeil sans recours à une suggestion 

étrangère » (23). 
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 Cette technique a un protocole extrêmement rigoureux, qui consiste à répéter 

des phrases suggestives et clairement codifiées du type : "Je suis relaxé" ou "Mon 

cœur bat de façon régulière", ce qui conduit progressivement le pratiquant à 

développer un véritable "conditionnement", pour parvenir quand il le souhaite à la 

maîtrise de ses émotions. Pour son créateur, l'entraînement autogène doit être 

compris comme un entraînement à l’autohypnose, dans le but de permettre une 

réduction des tensions et du stress. Les exercices à point de départ mental par 

autosuggestion de chaleur et de lourdeur ont également pour but de provoquer un état 

de relaxation. 

La technique comporte en général deux cycles (24). Tout d’abord, le cycle 

inférieur, il consiste en un nombre d’exercices regroupés en stades permettant 

l’apprentissage de la relaxation. Le sujet s’allonge les bras le long du corps, les mains 

à plat, les jambes rapprochées, les pieds légèrement tournés vers l’extérieur ou reste 

assis, puis viennent les six stades successifs, le cycle durant entre vingt à trente 

minutes.  

Les six stades sont les suivants :  

- La pesanteur (c’est la détente musculaire qui est recherchée lors de ce stade, 

la sensation de pesanteur est acquise progressivement, en se concentrant 

d’abord sur une partie du corps, puis de façon généralisée) 

- La sensation de chaleur avec la même progression corporelle 

- Puis la technique se concentre sur le contrôle des battements du cœur de façon 

à ce que ce dernier batte de façon calme et forte, (attention certaines 

précautions médicales sont impératives. Le patient ne doit pas avoir de 

pathologie cardiaque pour faire cet exercice) 
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- Puis sur la respiration, avec une respiration calme et ample, mais cette 

respiration doit être non volontaire, le souffle doit être laissé aller de façon 

naturelle 

- Ensuite sur l’induction de chaleur sur la région abdominale et au niveau du 

plexus solaire 

- Puis sur la sensation de fraîcheur au niveau du front, en effet la chaleur pourrait 

plutôt conduire à une sensation d’énervement. 

Chacune de ces phases doit être parfaitement acquise avant de passer à la 

suivante. Par exemple, pour la première semaine d'exercices quotidiens, 

l'entraînement est basé sur la sensation de lourdeur, la semaine suivante sur la 

sensation de chaleur et ainsi de suite (20). 

A la fin de ces stades, SCHULTZ évoque la « reprise » avec 3 ordres qui 

combinent la flexion vigoureuse des avant-bras sur les bras, une respiration profonde 

et l’ouverture des yeux, afin que le sujet retrouve une pleine conscience rapidement. 

Le second cycle, appelé le cycle supérieur est très différent. Il se rapproche 

davantage de la méditation avec des exercices de visualisation et d’autosuggestion. 

L’intérêt de cette méthode selon SCHULTZ (25) est de permettre une 

« autosédation » du patient. C’est-à-dire de mettre au repos tout le système corporel, 

ainsi que les tensions affectives. Cette mise au repos, même pour un temps court, 

permet selon lui l’équilibration des tensions et favorise donc le rendement lors d’une 

activité soutenue, ou même compense des états de fatigue suite à des insomnies. 
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b) La relaxation musculaire progressive  

 

La relaxation musculaire progressive a été créée par le psychiatre américain 

Edmund JACOBSON en 1928, c’est la technique de relaxation la plus utilisée en 

Amérique du Nord (21). 

Selon JACOBSON, toute anxiété, toute tension psychique ou mieux toute 

pensée se traduit toujours par une augmentation de la tension musculaire, en 

particulier celle des muscles phonateurs ou oculaires (on pense en paroles ou en 

images) (26). Pour le prouver, il utilise un électromyographe (que JACOBSON appelle 

un neurovoltmètre) qui démontre objectivement la présence d’un léger niveau de 

tension musculaire lorsqu’un sujet contracte un muscle en pensée seulement, même 

s’il ne le fait pas volontairement.  

Par ailleurs, toujours selon JACOBSON, l’inverse est automatiquement vrai. En 

effet, si une personne réussit à détendre complètement sa musculature, il s’ensuivra 

automatiquement une diminution ou même une disparition complète de l’anxiété ou de 

la tension psychique. Donc, pour pouvoir se relaxer, il suffit d’être capable de bien 

détendre sa musculature (27). La détente musculaire serait donc obtenue par 

contraction-décontraction successive de l’ensemble des groupes musculaires selon un 

protocole structuré établi par JACOBSON lui-même. La relaxation s’obtiendrait en 

quinze à vingt minutes. Une séance est séparée en deux parties, la relaxation générale 

et la relaxation différentielle. 

Lors de la phase de relaxation générale le sujet est allongé au sol et après une 

période de repos d’environ cinq minutes il met en tension un membre (en général le 

sujet débute par un bras). Lors de la mise en tension le sujet doit ressentir la 
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contraction des différents muscles stimulés, puis il cesse l’effort et doit dans ce cas 

ressentir le relâchement musculaire. Cet exercice est répété pendant trente minutes, 

ainsi au fur et à mesure des séances le sujet pourra obtenir un contrôle général, une 

relaxation globale du corps. Ensuite, il existe la phase de la relaxation différentielle qui 

se définit de la façon suivante : « le minimum de contraction musculaire nécessaire 

pour l’exécution d’un acte, en même temps que la relaxation des muscles dont l’activité 

n’est pas indispensable pour la réalisation de cet acte » (24). Cependant, cette 

technique restant complexe, la nécessité de créer une technique plus simple et rapide 

s’est justifiée. 

 

c) La relaxation appliquée d’ÖST  

 

Cette méthode de relaxation créée par ÖST, part des principes de la relaxation 

progressive de JACOBSON, elle permet une relaxation dans un délai plus court, 

d’environ cinq à sept minutes avec six étapes proposées (21) : 

- La contraction-décontraction qui intéresse les groupes musculaires du haut et 

du bas du corps, avec une période de contraction qui dure environ cinq 

secondes et une période de décontraction de dix à quinze secondes. 

- La détente ou décontraction seule, le sujet va se concentrer sur sa respiration 

puis devra détendre l’ensemble des muscles de son corps. 

- La relaxation conditionnée ou contrôlée par un signal, le thérapeute va associer 

à la consigne de détente un mot comme « relaxer » qu’il va répéter, au cours 

de cette étape la respiration sera toujours ample, lente, régulière. 
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- La relaxation différentielle, le sujet va être dans l’action cette fois-ci, il devra 

réaliser une action avec comme objectif de maintenir détendues les parties du 

corps qui ne sont pas en lien avec l’action.  

- L’entraînement à l’application, pour cette dernière phase il est demandé au sujet 

d’identifier des situations pouvant déclencher du stress afin de le prévenir par 

une relaxation rapide. 

L’objectif de cette technique plus simple à réaliser et plus courte pour avoir des 

effets similaires est de pouvoir l’utiliser face aux événements de stress de la vie 

quotidienne. 

 

d) La sophrologie 

 

La sophrologie qui prend ses origines de la technique de training autogène, est 

une méthode de relaxation dynamique dont l’objectif est de transformer les angoisses 

ou phobies en pensées positives.  

Elle a été mise au point en 1960 par le neuropsychiatre Alfonso CAYCEDO qui 

a inventé le terme « sophrologie » à partir des mots grecs « sos » (harmonie) « phrên » 

(esprit) et « logos » (étude), soit l’étude de la conscience en harmonie (21). 

La sophrologie propose tout d’abord une  relaxation dynamique, cette elle est 

réalisée en position assise et debout (28). Elle se décompose en trois degrés : 

- Le premier degré consiste en des stimulations corporelles réalisées debout. Le 

but est une prise de conscience du corps et des sensations corporelles. Le sujet 

a une respiration dite « synchronisée » ou en carré. En effet, l’inspiration est 

associée à la mise en tension et l’expiration associée au relâchement. Les 
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pauses appelées suspensions ou pause d’intégration, permettent un « accueil 

des sensations et des phénomènes perçus ». 

 

 

Figure 1 : La respiration carrée 

 

- Pour le deuxième degré il s’agit d’une relaxation en position assise. Le sujet va 

effectuer des mouvements en série de la nuque, du cou, des membres et du 

tronc, suivis d’une pause et de la contemplation des sensations du corps. La 

pause est également appelée pause d’intégration. La séquence se termine en 

invitant le sujet à éprouver un sentiment positif vis-à-vis de lui ou des autres. 

- Pour le troisième degré, la pratique se fait en position assise, le sujet pratique 

à nouveau la respiration « synchronisée ». Il va tenter avec les expirations de 

« déplacer » le négatif de son existence vers l’extérieur. 
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Ensuite, il y a la sophronisation de base, c’est la partie centrale d’une séance 

de sophrologie. C’est une méthode de relaxation statique, physique et mentale. Elle 

consiste à modifier l’état de conscience, à se situer dans un état « sophroliminal » afin 

d’évoluer vers un état de conscience « sophronique » Elle comprend 3 moments : 

 L’induction : le sophrologue guide la personne à la prise de conscience de 

chacune des parties de son corps afin d’y amener la détente. Le but est 

d’atteindre l’état entre veille et sommeil. La décontraction musculaire s’installe, 

c’est un moment de « lâcher prise ». 

 L’activation ou approfondissement : cela consiste à utiliser une image ou une 

pensée agréable pour activer le positif chez la personne. Le sophrologue 

propose des activations variées (prise de conscience de la respiration, des 

battements du cœur ...). Chaque exercice est suivi d’une pause qui sert à 

capitaliser et à mémoriser les sensations vécues. 

 La reprise : c’est la remontée vers l’état de veille ordinaire. Le but est de 

ramener progressivement la personne à son état habituel. C’est une reprise 

progressive avec d’abord une amplification de la respiration, puis la réalisation 

de mouvements pour récupérer un tonus musculaire normal (29). 

Cette étape est plus courte, elle dure environ quinze minutes. 
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Figure 2 : Déroulé d'une séance de sophrologie (30) 

 

e) La nouvelle approche de la relaxation 

 

Actuellement, la relaxation au sens large regroupe des outils des différentes 

techniques décrites précédemment. La relaxation se déroule lors de séances plus 

courtes, elle est adaptée aux problèmes médicaux et psychologiques auxquels les 

patients font face. L’apprentissage est structuré mais avec de nouveaux moyens : 

techniques audio, livres avec des exercices afin de pratiquer seul, applications sur 

smartphone, chaines youtube, ... Cette évolution permet de rendre la relaxation 

accessible à un public plus large, avec des services qui peuvent être « à la demande », 

voire même gratuits, la pratique peut se faire au domicile, les contraintes semblent 

moins importantes pour effectuer des séances de relaxation. Désormais la relaxation 

est utilisée à la fois comme outil de bien-être mais aussi comme outil thérapeutique. 

La technique de base va se concentrer en grande partie sur la respiration, qui 

peut être passive (le patient ne contrôle pas sa respiration) ou active, et sur la détente 

Temps d'accueil, 
d'échange avec 
le sophrologue

Relaxation 
dynamique avec 

3 degrés

Sophronisation 
avec induction, 

activation et 
reprise

Temps 
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musculaire (le but étant de prendre conscience de son corps). En effet, comme nous 

l’avons vu plus haut la respiration a un rôle majeur dans la prise de conscience de 

l’état de relaxation dans tous les types de relaxation. Le sujet doit être capable de 

respirer sans entrave, sans blocage tensionnel avec une respiration à la fois 

abdominale, thoracique, diaphragmatique, afin de pouvoir profiter pleinement de sa 

capacité pulmonaire. 

Cette nouvelle façon de pratiquer la relaxation, semble être une approche plus 

simple pour initier un individu à cette technique. Cela pourrait être une thérapeutique 

supplémentaire à proposer aux patients souffrant de pathologies addictives. 

 

B. Trouble de l’usage d’alcool 

 

1. Définition d’un trouble de l’usage de l’alcool 

 

La classification américaine de psychiatrie des troubles mentaux, le DSM (pour 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) a publié sa 5ème version en 

2014. Dans cette dernière, il n’y a plus de notion comme dans le DSM IV et le CIM-10 

de mésusage et de dépendance.  Le DSM 5 évoque un trouble de l’usage de l’alcool 

avec un gradient de sévérité. 

Le diagnostic d’un trouble de l’usage de l’alcool s’obtient via 11 critères, avec 

trois niveaux de gravité qui sont faible, modéré et sévère. 
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1. Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée 
que prévu (perte de contrôle) 
 

2. Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l’utilisation du 
produit  
 

3. Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir le produit, utiliser le 
produit ou récupérer de leurs effets  
 

4. Craving ou une envie intense de consommer le produit  
 

5. Utilisation répétée du produit conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures, au 
travail, à l’école ou à la maison  
 

6. Utilisation du produit malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 
récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit  
 

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou 
réduites à cause de l’utilisation du produit  
 

8. Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut être physiquement dangereux  
 

9. L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par 
cette substance  
 

10. Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants :  
a. besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une intoxication ou l’effet 
désiré  
b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même quantité du produit  
 

11. Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :  
a. syndrome de sevrage du produit caractérisé 
b. le produit (ou une substance proche) est pris pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage.  
 

Tableau 1: Les onze critères diagnostiques du trouble de l'usage de l'alcool(31) 

 

 Présence de 2 à 3 critères : trouble de l’usage de l’alcool faible  

 Présence de 4 à 5 critères : trouble de l’usage de l’alcool modéré 

 Présence de 6 critères ou plus : trouble de l’usage de l’alcool sévère 

Les critères doivent être présents sur une période d’au moins un an pour que le 

diagnostic puisse être établi.  
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2. Les différentes recommandations 

 

- Normes de l’OMS (l’Organisation Mondiale de la Santé) 

Le seuil de consommation d’alcool à moindre risque définit par l’OMS est 

différent si le sujet est un homme ou une femme : 

 Pas plus de 21 verres par semaine pour l’usage régulier chez l’homme (3 

verres/jour en moyenne). 

 Pas plus de 14 verres par semaine pour l’usage régulier chez la femme (2 

verres/jour en moyenne). 

 Jamais plus de 4 verres par occasion pour un usage ponctuel. 

 

Ainsi qu’une recommandation de ne pas consommer d’alcool au moins un jour 

par semaine. 

 

- Recommandations de Santé Publique France et de l’Institut National 

contre le Cancer : 

Les recommandations suite à l’avis d’expert de mai 2017 sont plus strictes que 

pour l’OMS et il n’y a plus de distinction homme-femme. La règle est la suivante : 

« maximum 2 verres par jour, et pas tous les jours ». Cette règle a bénéficié d’une 

campagne de santé publique début 2019 (32). 

Cela signifie qu’au cours d’une semaine il est recommandé : 

- D’avoir au moins un à deux jour sans consommation d’alcool par semaine 
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 - De ne pas boire plus de 2 verres dits « standards » les jours où l’on consomme 

de l’alcool. 

- Et de ne pas consommer plus de 10 verres standards par semaine. 

 

 

3. Définition d’un verre d’alcool standard 

 

Un verre standard d’alcool contient 10 grammes d’alcool pur, quel que soit le 

type de boisson alcoolisé (32). 

 

 

Figure 3 : Verre d’alcool standard, équivalences 

  



 

19 
 

4. Physiopathologie de l’addiction à l’alcool 

 

C’est en 1954 qu’OLDS et MILNER ont pu décrire l’existence d’un circuit de 

récompense se trouvant dans l’aire septale, suite à des expérimentations sur des 

rats (33). En effet, ils ont démontré chez les rats que l’autostimulation électrique de 

certaines structures cérébrales (dont l’aire tegmentale ventrale ATV) est associée à 

un jeûne fatal, un désintérêt des rats femelles, démontrant ainsi que l’activation de 

ces régions cérébrales surpasse celle induite par des récompenses naturelles 

comme la prise de nourriture ou l’activité sexuelle. Le circuit de la récompense 

apparait donc capable de prendre le contrôle du comportement, et même de 

contrôler les déplacements (34). 

Il y a trois structures cérébrales majeures dans le système de récompense. Tout 

d’abord il y a l’aire tegmentale ventrale (l’ATV) située dans le mésencéphale. C’est 

une des régions les plus primitives du cerveau, elle est située au sommet du tronc 

cérébral. Ce sont les neurones de cette région qui synthétisent la dopamine que 

leurs axones dirigent ensuite dans le noyau accumbens. L’ATV est aussi sous 

l’influence des endorphines dont les récepteurs sont la cible des drogues opiacées. 

Il y a également les noyaux accumbens (ou striatum ventral) situés dans la 

région septale qui est une interface entre le système limbique et le système moteur. 

Ces derniers ont un rôle majeur dans le système de récompense et d’accoutumance. 

En effet, c’est au niveau de ces derniers que le neurotransmetteur appelé dopamine 

est libéré (35). La dopamine est impliquée dans le contrôle des fonctions motrices, 

exécutives et cognitives. 

Puis il y a le cortex pré-frontal qui a un rôle dans l’attention et la motivation. 
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Figure 4 : Structures cérébrales impliquées dans le circuit de récompense (36) 

 

Trois structures du système limbique ont également une implication dans le 

circuit de récompense. Tout d’abord l’amygdale, qui a un rôle dans la perception et 

l’évaluation des émotions via les stimulus extérieurs, dans l’anxiété et dans la peur, 

ainsi que dans la détection du plaisir (37). Ensuite, l’hippocampe, cette structure a une 

fonction centrale dans la mémoire, elle permet de conserver des souvenirs agréables 

liés par exemple à la consommation d’alcool. L’hippocampe permet également de 

garder en mémoire les détails de l’environnement lors des consommations, ce qui peut 

contribuer à la rechute du patient (38). Enfin, l’insula ou cortex insulaire, qui jouerait 

un rôle dans la recherche active du plaisir. 
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Figure 5 : Coupe sagittale médiane du cerveau avec mise en évidence des structures du 
système limbique (39) 

 

Le circuit de récompense est important dans le fonctionnement de survie des 

mammifères. En effet, il permet de trouver la motivation afin de réaliser des tâches 

indispensables à la survie, telles que la quête de nourriture et la reproduction par 

exemple. L’ingestion d’alcool stimule de la même façon ce circuit de la récompense, 

ce qui provoque une libération de dopamine dans les noyaux accumbens. L’alcool 

prend en quelque sorte « la place » des substances qui produisent naturellement du 

plaisir via la libération de dopamine. 
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L’effet de l’alcool se substitue à celui des récompenses naturelles pour 

lesquelles notre cerveau est programmé. L’alcool a un effet plus intense et prolongé, 

avec une augmentation de 25 à 50% de la concentration de dopamine extra-cellulaire. 

(40). De plus, lors d’une consommation aiguë d’alcool, le seuil de récompense est 

diminué, c’est ce qu’on appelle le renforcement positif (35). 

A contrario, à long terme, lorsqu’il existe des consommations chroniques 

d’alcool, ce seuil de récompense est augmenté, les consommations doivent donc être 

plus importantes pour ressentir les effets plaisants. Il a également été remarqué une 

diminution du taux de récepteurs D2 de la dopamine (41). C’est ce qu’on appelle le 

phénomène de tolérance pharmacologique. 

Chez un patient alcoolo-dépendant, il existe donc une dysfonction de la 

transmission dopaminergique avec la baisse du taux de récepteur, ce qui provoque 

une diminution de dopamine. Cette baisse associée à la dysfonction de l’activation du 

Figure 6 : Effets de l'alcool sur la voie dopaminergique (41) 
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circuit de récompense pousse le sujet à consommer de l’alcool car cela contribue à 

soulager des sensations négatives désagréables du manque d’alcool, c’est ce qui est 

appelé le renforcement négatif (35).  

 

5. Prise en charge d’un trouble de l’usage d’alcool  

 

La prise en charge d’un trouble de l’usage de l’alcool associe des techniques 

médicamenteuse, cognitivo-comportementale, psycho-éducative et de prévention 

rechute (40) ainsi qu’une démarche globale de réhabilitation psycho-sociale. 

Afin de prendre en charge un patient présentant un trouble de l’usage de 

l’alcool, il est nécessaire de savoir dans quelle phase motivationnelle il se situe. Cela 

s’établit via le modèle de changement de PROCHASKA et DI CLEMENTE (42). 

- Phase de pré-contemplation : le patient n’identifie pas de problème en lien avec 

sa consommation d’alcool. Il n’envisage pas de changer de comportement, dont 

il ressent essentiellement les bénéfices. 

- Phase de contemplation : le patient commence à manifester une ambivalence, 

il envisage de changer de comportement, mais il hésite à renoncer aux 

bénéfices de la situation actuelle. A ce stade, il est intéressant pour le médecin 

d’employer comme outil la balance décisionnelle afin que le patient puisse 

comparer les avantages et les inconvénients d’un changement avec ceux de 

son comportement actuel. 

- Phase de préparation : le patient se sent prêt à démarrer la phase d’action dans 

un futur proche. 



 

24 
 

- Phase d’action : le patient effectue des changements dans ses consommations, 

dans son style de vie. 

- Phase de maintien ou de consolidation : stade où pour le patient il peut être 

difficile de maintenir son projet, une rechute est possible. 

- Phase de rechute : la rechute est possible, elle fait partie du processus de 

changement. Il est important d’identifier les processus en cause afin de prévenir 

d’autres rechutes. 

- Phase de sortie permanente : ce stade marque la réussite finale du processus, 

avec la consolidation du stade de maintien. 

 

 

Figure 7 : Les phases du processus du changement (43) 

 

Après une évaluation complète de la situation du patient, de ses besoins et de 

son projet, il peut lui être proposé un sevrage d’alcool. Celui-ci peut se réaliser aussi 
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bien en intra-hospitaliser qu’en ambulatoire, à condition de respecter les contre-

indications à l’ambulatoire.  

 

Figure 8 : Contre-indications ou non-indications au sevrage ambulatoire (9) 

 

Le sevrage en alcool se manifeste lors de l’arrêt brutal des consommations, 

avec des signes cliniques non spécifiques qui apparaissent en général dans les 24 

premières heures de l’arrêt de l’alcool (9). Ces symptômes isolés, ou le plus souvent 

associés, se définissent en syndrome adrénergique neurovégétatif avec des 

tremblements, sueurs, tachycardie, hypertension artérielle, nausées, parfois 

vomissements, voire hyperthermie, ainsi qu’en troubles neuropsychiques mineurs 

(anxiété, irritabilité, troubles du sommeil) ou parfois plus intenses (agitation, confusion, 

attaque de panique, hallucinations). 
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Figure 9 : Temporalité des signes cliniques d'un sevrage en alcool (44) 

 

Un traitement médicamenteux n’est pas toujours obligatoire, il sera introduit en 

fonction de l’existence ou non d’une dépendance physique à l’alcool, et de la sévérité 

de celle-ci (elle est mesurée par le score de Cushman dont le but est de mesurer la 

sévérité du sevrage et de surveiller l’évolution de celui-ci). 
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Figure 10 : Score de Cushman  (45) 

 

S’il est nécessaire d’introduire un traitement médicamenteux, le traitement de 

premier choix reste les benzodiazépines à longue demi-vie. Les quantités seront 

diminuées progressivement, avec toujours une surveillance du score de Cushman afin 

de prévenir les complications du sevrage (46), sur 7 à 10 jours environ. 

Chez un patient ne consommant pas d’alcool, il existe un état d’homéostasie 

dans lequel les neurotransmetteurs de GABA (acide ɣ aminobutyrique) (rôle 

d’inhibiteur du système nerveux central (SNC)) et les neurotransmetteurs de glutamate 

(rôle excitateur du SNC) sont à l’équilibre. Lorsqu’un sujet consomme de l’alcool de 

façon occasionnelle, cet équilibre se rompt, l’alcool favorisant l’action du GABA cela 

entraîne une diminution d’excitabilité du système nerveux central (47). A plus long 

terme, l'alcool agit comme un antagoniste du récepteur du N-méthyl-D-aspartate 

(NMDA) (récepteur du glutamate), réduisant ainsi le tonus excitateur du SNC. Il est 

aussi responsable d’une diminution du nombre de recepteurs GABA (down regulation). 

De plus, lors de consommations chroniques d’alcool, on observe une augmentation du 

nombre de récepteurs NMDA (up regulation) et une production accrue de glutamate. 

Cette neuroadaptation a pour but de maintenir une homéostasie du SNC. 
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Figure 11 : neurochimie du sevrage d’alcool (47) 

 

Cependant, lorsqu’un sevrage d’alcool est planifié, l’arrêt des consommations 

se fait de façon brutale et cela provoque un déséquilibre avec une hyperglutamatergie 

cérébrale importante. L’alcool n’étant plus là pour jouer son rôle inhibiteur du SNC, le 

rôle excitateur du glutamate n’est plus compensé, c’est ce déséquilibre brutal qui 

provoque une partie des signes de sevrage (47).  

Cette hyperexcitation du SNC, associée à l’hyperactivation sympathique, 

entraîne les symptômes cliniques du sevrage alcoolique sous la forme d’une activité 

excessive du système autonome telle que la tachycardie, les tremblements, la 

transpiration et les manifestations neuropsychiatriques telles que l’anxiété, les 

symptômes délirants et les convulsions. Les benzodiazépines sont efficaces sur le 

syndrome de sevrage car elles agissent comme agonistes des récepteurs GABA, et 
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permettent de ré-équilibrer la balance GABA-glutamate. Le traitement repose 

également sur une hydratation adaptée aux pertes et la vitaminothérapie en B1 

(thiamine) afin de prévenir la survenue d’une encéphalopathie de Gayet-Wernicke 

(10). 

Ainsi le thérapeute peut anticiper les difficultés auxquelles le patient pourrait 

faire face : comprendre ce qu’il ressent, et essayer de répondre à ses difficultés avec 

différentes thérapeutiques. La relaxation pourrait être un outil complémentaire de prise 

en charge, afin de permettre de supporter de façon la plus confortable possible les 

signes cliniques du sevrage. 

Une fois le sevrage réalisé, la suite de la prise en charge comporte 

habituellement un accompagnement pluridisciplinaire. Un soutien psychologique est 

régulièrement nécessaire du fait d’une importante composante anxieuse chez les 

patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool.  Une évaluation et une prise en 

charge neuropsychologique est régulièrement proposée du fait de l’existence de 

troubles cognitifs en lien avec les consommations d’alcool (48). Une prise en charge 

sociale et psycho-éducative sont également proposées afin que les patients aient des 

outils à disposition pour éviter la rechute et que leur environnement soit plus propice 

au respect de leur projet thérapeutique. Dans cette prise en charge pluridisciplinaire, 

la relaxation trouve là encore sa place : le relaxologue pouvant très bien être un 

médecin, comme un psychologue, un neuropsychologue ou tout autre intervenant 

ayant un lien avec le suivi des patients traités pour un trouble de l’usage de l’alcool. 
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6. Quels sont les éléments impactant la rechute ? 

 

De multiples éléments peuvent impacter la rechute de consommations 

excessives et non contrôlées d’alcool. Ils sont différents en fonction du profil du patient, 

de ses antécédents, de son parcours de vie, de ses modalités de consommations (49). 

Cependant certains critères semblent se démarquer et sont à considérer dans la 

prévention de la rechute. 

Le sommeil semble être un facteur essentiel dans les rechutes. On estime une 

prévalence de 56% des patients qui présenteraient à la fois un trouble de l’usage de 

l’alcool et des troubles du sommeil (50). En effet bon nombre de patients ont de 

fausses croyances concernant leur sommeil. Selon eux, l’effet sédatif de l’alcool les 

aiderait à trouver le sommeil, ne sachant pas l’effet dévastateur que l’alcool a sur la 

qualité du sommeil (51), (52). Après une période de sevrage, les troubles du sommeil 

disparaissent peu à peu, mais cela peut prendre plusieurs mois. Les patients ayant 

toujours des difficultés d’endormissement ou des réveils nocturnes fréquents peuvent 

vivre ce trouble du sommeil comme une dégradation de leur qualité de vie. Cet impact 

pourrait fragiliser l’adhérence des patients quant à la prise en charge addictologique 

et vis-à-vis de leur projet d’abstinence (38), en créant si les troubles du sommeil sont 

vécus de façon difficile des craving. Une étude chez des patients ayant un trouble de 

l’usage de l’alcool a montré que les troubles du sommeil tels que les difficultés 

d’endormissement, les phases d’éveils nocturnes, et les réveils précoces étaient 

prédictifs d’un craving de plus forte intensité le lendemain. De façon réciproque, l’étude 

suggère qu’une plus forte intensité des épisodes de craving durant la journée était 

associée à une qualité de sommeil la nuit suivante altérée, évoquant un lien entre 

craving et troubles du sommeil (53). 



 

31 
 

De plus, on sait que le mésusage d’alcool est très souvent associé à des 

troubles anxieux. Il existe une forte prévalence entre trouble de l’usage d’alcool et 

anxiété, les chiffres varient en fonction des échelles utilisées (54). Il y aurait entre 30% 

et 70% des patients qui souffriraient de symptômes d’anxiété et de dépression à un 

degré variable avant un sevrage en alcool (55), (47). En dehors du trouble anxieux, il 

ne faut pas oublier de noter la forte prévalence de l’anxiété liée au sevrage, qui est le 

principal symptôme que les patients endurent, et qui influe sur la poursuite des 

consommations et la difficulté d’arrêter celles-ci (56). L’étude de M. DRIESSEN et S. 

MEIER (57) ayant porté sur des patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool, 

a évalué sur 4 semaines les différents niveaux d’anxiété et de dépression, au cours du 

sevrage puis dans la suite de la prise en charge addictologique. Ce travail révèle que 

les traits anxieux restent plus élevés chez les patients présentant des troubles anxio-

dépressifs ou anxieux que chez les patients n’ayant pas de comorbidités, malgré le 

sevrage. Cette étude met également en évidence que le risque de rechute après 3 

semaines d’abstinence est plus élevé chez les patients ayant encore un taux d’anxiété 

élevé.  

La relaxation parait donc une technique utile dans la prise en charge du TUAL, 

afin de diminuer les niveaux d’anxiété que pourraient ressentir les patients et améliorer 

la qualité de leur endormissement. 
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C. Place et intérêt de la relaxation dans la prise en charge du TUAL 

 

La prise en charge d’un trouble de l’usage de l’alcool s’appuie sur de 

nombreuses techniques non médicamenteuses selon les lieux de soins. Différents 

ateliers ont été mis en place, comme les activités à médiation corporelle (la 

sophrologie, la relaxation, l’acupuncture (45)), les activités à médiation d’expression et 

de créativité (avec le rôle des ergothérapeutes, l’art thérapie, la musicothérapie), les 

activités socio-thérapeutiques dont le but est d’améliorer les capacités relationnelles. 

L’efficacité de ces interventions sur la prévention de la rechute ainsi que sur la 

réduction des consommations d’alcool n’a été que très peu étudiée. Certaines études 

ont porté sur l’acupuncture et la recherche d’une efficacité dans le traitement de la 

dépendance. Cependant ces dernières ont toujours montré une faible qualité 

méthodologique (58), sans qu’il soit possible de conclure à une réelle efficacité.  

Par ailleurs, de nombreuses études ont montré l’efficacité de la relaxation sur 

l’anxiété et la diminution du stress pour des patients présentant un trouble anxieux qu’il 

soit associé ou non à des consommations d’alcool pathologiques (59), (60), (61). La 

relaxation musculaire tout particulièrement a montré une importante réduction de 

l’anxiété chez des patients mésusant de l’alcool, qui était comparable aux résultats 

avec une prise en charge cognitivo-comportementale. Il s’agit d’un niveau de preuve 

de grade C, soit un faible niveau de preuve (62). De plus, une étude (63) portant sur 

l’utilisation d’une technique de Yoga basée sur la respiration et son rythme, a montré 

une diminution significative des éléments dépressifs qui peuvent survenir lors du 

sevrage en alcool, mais c’est également une étude de niveau de preuve faible. 
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La relaxation a également fait l’objet de recherches dans les troubles du 

sommeil. Ces études ont montré que la relaxation et la prise d’hypnotique étaient 

efficaces dans la prise en charge d’insomnies (64). La sophrologie a également été 

étudiée à une échelle moindre, et différentes études concluent à une amélioration de 

la qualité du sommeil (65), (66). 

Tous ces éléments nous indiquent que la relaxation pourrait être une technique 

complémentaire à apporter aux patients au cours de leur sevrage en alcool et dans la 

suite de leur prise en charge. La relaxation est déjà utilisée dans de nombreux services 

d’addictologie, et ce depuis longtemps ; mais elle reste une technique de soin de 

support, utilisée de manière empirique, sans évaluation scientifique, avec souvent 

comme objectif un bien-être immédiat seulement. De plus, il existe peu de programme 

de relaxation avec un suivi, nous n’avons donc pas d’informations sur les éléments 

qu’il serai possible de modifier pour adapter cette pratique aux patients pris en charge 

pour un TUAL. Nous avons besoin d’une évaluation plus précise des programmes de 

relaxation, tant pendant le sevrage que lors du suivi. Il est nécessaire de mieux 

connaître comment organiser ces programmes.  
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III. Hypothèses et objectifs 

 

La relaxation est donc une technique prometteuse dans la prise en charge du 

trouble de l’usage de l’alcool, à la fois pour améliorer le confort pendant la période de 

sevrage mais également à plus long terme pour prévenir la rechute. Elle reste encore 

peu étudiée dans le domaine de l’addictologie. Il semble indispensable d’en mesurer 

plus finement l’efficacité, mais aussi d’explorer les attentes et le ressenti des patients 

afin d’adapter au mieux les programmes proposés pour favoriser l’adhésion à la 

relaxation et la pratique autonome. A cet effet, nous avons proposé des séances de 

relaxation à des patients TUAL lors d’une prise en charge hospitalière dès la phase de 

sevrage, ainsi que différents outils d’évaluation. 

 

A. Objectifs de l’étude  

 

Ce travail avait pour objectif principal l’évaluation les effets de séances de 

relaxation réalisées en début d’hospitalisation sur l’anxiété et la dépression, chez des 

patients pris en charge pour un trouble de l’usage de l’alcool nécessitant un sevrage. 

Les objectifs secondaires étaient :  

- L’étude de la faisabilité et de l’acceptabilité de la mise en place de séances de 

relaxation chez des patients pris en charge dans un service d’addictologie pour 

un trouble de l’usage de l’alcool dès la phase de sevrage. 

- L’évaluation et l’évolution du niveau de bien-être avant et après chaque séance 

de relaxation. 
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- L’évaluation de l’adhésion à des séances de relaxation, sur 4 séances en 

ambulatoire, proposées au décours de l’hospitalisation. 

- L’évaluation de la pratique en autonomie de la relaxation au cours de 

l’hospitalisation et au décours à 1 mois de la sortie. 

 

B. Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal était la variation du score anxiété et dépression 

du questionnaire HAD en amont, au cours et en fin du programme de relaxation. Les 

scores HAD avant les séances (HAD0), au cours du programme (HAD1) et après 

l’ensemble des séances de relaxation (HAD2) ont été comparés aux scores HAD de 

patients hospitalisés pour le même motif mais n’ayant pas bénéficié des séances de 

relaxation aux mêmes temps de prise en charge. 

Nous faisions l’hypothèse que la pratique de séances de relaxation permettrait 

une diminution significative des scores HAD des patients entre le début et la fin des 

séances de relaxation, soit entre les scores HAD0, HAD1 et HAD2. Et que cette 

diminution serait significativement plus importante que pour le groupe de patients 

n’ayant pas bénéficié de la relaxation. 

Les critères de jugement secondaires étaient la faisabilité et l’acceptabilité de 

la mise en place de séances de relaxation ; le taux de participants à la relaxation en 

autonomie grâce aux documents mis à disposition ; le taux de satisfaction de la mise 

en place de séances de relaxation ; le score de qualité de vie ; le taux de participation 

à la pratique de la relaxation proposée en ambulatoire. 
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IV. Matériel et méthode 

 

1. Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une étude pilote, descriptive, observationnelle par questionnaire, 

avec un recrutement prospectif et monocentrique. 

Notre étude s’appuyait sur le programme « APADDICTO » mis en place pour la 

seconde fois dans le service d’addictologie du CHU de Caen d’avril à juin 2019, en 

collaboration avec l’UFR STAPS. Le programme « APADDICTO » est un programme 

d’activité physique adaptée (APA) proposé aux patients hospitalisés pour un sevrage. 

Dans le cadre de ce travail, seuls les patients hospitalisés pour un sevrage en alcool 

ont été interrogés. Les séances du programme (hors relaxation) étaient animées par 

deux étudiantes en STAPS en stage de Master 1 d’Activité Physique Adaptée et Santé, 

sous supervision des médecins du service. 

 

2. Population étudiée  

 

Critères d’inclusion : hospitalisation dans le service d’addictologie pour un 

sevrage en alcool, accord du patient. 

Critères d’exclusion : contre-indication médicale à la pratique sportive, refus de 

participation du patient. 

Les patients pratiquant les séances de relaxation devaient donc également 

participer à l’APA. 
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3. Déroulement de l’étude et recueil des données 

 

Lorsque le patient était inclus dans le protocole « APADDICTO » il était par la 

même occasion inclus pour participer aux séances de relaxation, les séances de 

relaxation étant intégrées au protocole. Le programme « APADDICTO » s’est déroulé 

pour chaque patient sur 3 semaines. 

Le planning « APPADDICTO » est présenté en figure 12.  
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A2: STRECHING / ETIREMENT ET RELAXATION VENDREDI 14h-15h B2: STRETCHING ET RELAXATION, MERCREDI 14h30-15h30 C2 : AEROBIE ET EQUILIBRE , LUNDI 15h30-16h30
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Figure 12 : Planning du déroulement du protocole « APADDICTO » 
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Les patients bénéficiaient donc lors de la 1ère semaine d’hospitalisation (soit 

semaine A sur le planning) d’une séance de relaxation le jeudi, puis une 2ème le 

vendredi. Lors de la 2ème semaine d’hospitalisation (semaine B) ils ont pu bénéficier 

d’une 3ème séance de relaxation ainsi que d’une séance d’activité physique adaptée 

douce centrée sur la réadaptation à l’effort et l’équilibre, puis lors de la 3ème semaine 

du protocole (semaine C) ils étaient invités à pratiquer la relaxation seuls via des aides 

audio mises à disposition en parallèle des séances d’activité physique. 

 

a) Questionnaires  

A l’exception du questionnaire HAD standardisé et validé qui est utilisé 

régulièrement en milieu hospitalier, les autres questionnaires remis aux patients ont 

été rédigés spécialement pour l’étude. 

Questionnaire n°1 (Annexe 1) : Questionnaire avant la relaxation 

Ce questionnaire réalisé avec l’aide d’un psychiatre addictologue et d’une 

médecin généraliste addictologue ayant une formation en relaxation, a été distribué 

lors de l’arrivée du patient dans le service soit au début du sevrage. Ce questionnaire 

permettait de mesurer le niveau de bien-être à l’instant T sur une échelle de 0 à 10 (0 

signifiant très angoissé et 10 très détendu). Il cotait également la qualité de vie sur une 

échelle de 0 à 10. Ce formulaire nous renseignait également sur la perception du 

patient concernant son sommeil, et s’il bénéficiait d’aides médicamenteuses. Via ce 

questionnaire nous interrogions également le patient sur ses connaissances à propos 

de la relaxation, s’il l’avait déjà expérimentée, à quelles occasions et quelles étaient 

ses attentes vis-à-vis de la pratique de celle-ci. 
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Questionnaire « HAD » ou Hospital Anxiety and Depression scale (Annexe 2) 

Ce questionnaire avait pour but d’évaluer l’anxiété et la dépression. C’est un 

outil qui permet de dépister s’il existe des troubles anxio-dépressifs. L’échelle 

comprend 14 items, cotés de 0 à 3. 

Sept questions se rapportent à l’anxiété (total A) et sept autres à la composante 

dépressive (total D), ces questions permettent donc d’obtenir deux scores. La note 

maximale de chaque score est de 21 (67). 

Nous rappelons que le score HAD peut donc être catégorisé (68), c’est-à-dire 

que pour le score total : 

- Si le score était compris entre 0 et 14 il n’y avait pas de troubles anxio-

dépressifs. 

- S’il était supérieur à 15 il y avait la présence de troubles. 

 

Pour le score anxiété et dépression : 

-Si le score était compris entre 0 et 7 il n’y avait pas de troubles anxieux ou 

dépressifs 

-Si le score était compris entre 8 et 10, des troubles anxieux ou dépressifs 

étaient suspectés  

-Si le score était supérieur à 11, des troubles anxieux ou dépressifs étaient 

avérés (68). 
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Pour une meilleure lecture des données, nous avions fait le choix de regrouper 

les scores HAD dépression et anxiété suspectés et avérés en une seule catégorie qui 

était appelée HAD pathologique. 

     

Figure 13 : Echelles des troubles anxieux, dépressif et total, permettant de séparer en 
pathologique de non pathologique 

 

Les patients de notre étude ont dû remplir les questionnaires HAD à 3 temps 

d’hospitalisation différents, HAD0 c’est-à-dire au début de leur sevrage avant la 1ère 

séance de relaxation, puis HAD1 après 2 séances de relaxation puis HAD2 à l’issue 

de la 3ème séance de relaxation. 

 

Afin de séparer les effets du sevrage d’une part, des effets de la relaxation et 

de l’APA d’autre part, les scores HAD des patients ont été comparés aux scores HAD 

aux mêmes temps hospitaliers (soit HAD0 HAD1 et HAD2) des patients hospitalisés 

pour le même motif mais n’ayant pas participé au protocole « APADDICTO ». 
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Ces données ont été récoltées en juin et juillet 2019 (soit juste après la dernière 

inclusion à « APADDICTO ») afin d’observer l’évolution habituelle moyenne des 

scores HAD lors d’un sevrage en alcool dans le service.  L’ensemble de ces données 

a permis d’avoir un échantillon comparable pour l’échelle HAD 

 

Questionnaires n°2 (Annexe 3) : Questionnaires d’évaluation des séances de 

relaxation 

Ces questionnaires ont été remis aux patients avant et après chaque séance 

de relaxation afin que ces derniers puissent évaluer sur une échelle de 0 à 10 leur 

bien-être avant et après la relaxation ainsi que leur qualité de vie avant chaque séance. 

Concernant l’évaluation et l’évolution du score de bien-être ainsi que de celui 

de la qualité de vie, elle n’a été faite que par les patients ayant participé au protocole 

« APADDICTO » et donc ayant eu les séances de relaxation. 

 

Questionnaire n°3 (Annexe 4) questionnaire à l’issue de la dernière séance de 

relaxation 

Ce questionnaire nous a permis d’avoir le ressenti du patient, en effet ce dernier 

a jugé si le nombre de séances de relaxation lui a paru suffisant, la facilité de pratique 

de la relaxation en autonomie via les documents audio, mais également de savoir 

comment il percevait son sommeil. Grâce aux réponses collectées cela nous 

permettait aussi de savoir si les patients avaient eu des envies d’alcool, comment ils 

avaient fait pour les gérer, ainsi que de savoir si leurs attentes vis-à-vis de la pratique 

de la relaxation avaient été respectées. A travers ce dernier questionnaire nous avions 
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également interrogé les patients sur leur souhait de poursuivre les séances de 

relaxation en ambulatoire.  
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b) Déroulé des séances de relaxation 

 

Les patients ont bénéficié des séances de relaxation suivantes : 

-2 séances lors de leur 1ère semaine d’hospitalisation  

-Une 3ème séance lors de la 2ème semaine d’hospitalisation 

Les patients étaient dans des groupes allant de 2 à 4 participants au maximum. 

La pratique de la relaxation s’est faite en position allongée, les patients étaient 

installés sur un tapis de sol (matériel prêté par le service d’addictologie), et avec leur 

oreiller s’ils le souhaitaient afin d’avoir un support au niveau de la tête. Il n’y avait pas 

de lumière artificielle, l’ambiance était tamisée grâce à des panneaux de bois disposés 

devant les fenêtres. 

La durée des séances était comprise entre 15 et 20 minutes. L’intervenant 

n’était pas présent physiquement dans la salle, mais sa voix était diffusée via une 

enceinte portable avec une séance de relaxation pré-enregistrée. Une 2ème enceinte 

portable était disposée dans la pièce afin de passer en même temps un son agréable 

soit un bruit de ruisseau ou de forêt. 

Lorsque le document audio se lançait les patients étaient invités à fermer les 

yeux s’ils le souhaitaient. 

Avant et après chaque séance les patients devaient remplir le court 

questionnaire d’évaluation des séances présenté en Annexe 3 pour noter la façon dont 

ils se sentaient sur une échelle de 0 à 10 (de très angoissé à très détendu). 
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A l’issue des 2 premières séances de relaxation, les patients ont eu à disposition 

des liens internet avec des séances de relaxation gratuites à écouter autant de fois 

qu’ils le souhaitaient.  

A leur sortie d’hospitalisation les patients étaient informés qu’ils seraient 

recontactés ultérieurement, s’ils étaient d’accord, pour convenir d’un rendez-vous afin 

de participer à des séances de relaxation en ambulatoire. 

 

4. Réévaluation à 4 semaines 

 

Quatre semaines après l’arrêt du programme « APADDICTO » les patients 

ayant participé aux séances de relaxation ont été contactés par téléphone afin de 

savoir s’ils avaient continué la pratique de la relaxation en autonomie et s’il y avait eu 

une reprise des consommations d’alcool. 

 

5. Séances de relaxation en intra-hospitalier 

 

Les patients ont été contactés au début du mois de Juin 2019 pour les informer 

que les séances de relaxation au sein du service débuteraient le 11 juin. Il s’agissait 

de séances hebdomadaires, de 30 minutes environ, réalisées par un des médecins du 

service. La participation était libre, les patients pouvaient venir de façon hebdomadaire 

ou de façon plus sporadique.  
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6. Analyses statiques et traitement des données 

 

Les analyses statistiques ont été menées à l’aide du logiciel Statistica (StatSoft 

2011. STATISTICA, logiciel d'analyse des données, version 10. www.statsoft.fr). Un 

seuil de probabilité de 0,05 a été adopté pour toutes les analyses. 

Des statistiques descriptives ont été utilisées afin de présenter la population des 

patients et les résultats des questionnaires suivants : questionnaire avant la relaxation, 

questionnaire d’évaluation des séances de relaxation et questionnaire à l’issue de la 

dernière séance de relaxation.  

Tout d’abord, le test non paramétrique de Mann-Whitney a été utilisé afin de 

comparer les scores HAD des groupes R (groupe ayant eu la relaxation) et NR (groupe 

n’ayant pas eu la relaxation) aux différents temps d’évaluation ainsi que l’âge des 

participants. Trois temps différents ont été étudiés, ils sont expliqués sur la figure 14 

présentée ci-dessous. 
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Figure 14 : Chronologie des 3 temps étudiés 

 

 Ensuite, du fait des faibles effectifs, l’analyse de l’évolution au cours du temps 

des scores HAD total, anxiété et dépression au sein de chaque groupe (groupe R ayant 

pratiqué la relaxation et groupe NR n’ayant pas pratiqué la relaxation) a été réalisée à 

l’aide du test non paramétrique de Wilcoxon. Les questionnaire HAD ont donc été 

remplis aux 3 temps différents, comme présenté sur la figure n°15. 

 

T0 = début de 
l'hospitalisation, du 

sevrage

T1 = à 1 semaine 
d'hospitalisation, 

après 2 séances de 
relaxation

T2 = à 2 semaines 
d'hospitalisation, 

après la 3ème 
séance de 
relaxation
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Figure 15: Temps de remplissage des questionnaires HAD 

 

Enfin nous avons effectué des tests de Chi-2 avec correction de Yates 

(correction pour faibles effectifs) pour analyser l’évolution des effectifs des patients 

entre la catégorie HAD non pathologique (« absence de trouble ») et la catégorie HAD 

pathologique (présence de troubles « avérés » ou « suspectés »). Nous avons opéré 

ce regroupement car l’objectif thérapeutique était d’obtenir un maximum de patients 

dans la catégorie absence de trouble en fin de prise en charge. 

Il est à noter que seules les différences significatives (au seuil 0.05) sont 

indiquées sur les figures à l’aide d’un symbole étoile. Le détail des analyses est 

présenté en annexe. 

Pour analyser l’évolution de la prise d’un traitement médicamenteux pour le 

sommeil, nous avons comparé avec le même test de Chi-2 que précédemment le 

nombre de patients qui prenaient un traitement médicamenteux pour trouver le 

sommeil au début et à la fin de la prise en charge. 

T0 : remplissage 
du 

questionnaire 
HAD0

T1 : remplissage 
du 

questionnaire 
HAD1

T2 : remplissage 
du 

questionnaire 
HAD2
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7. Avis éthique  

 

Un avis éthique auprès du Comité Local Ethique de la Recherche en Santé 

(CLERS) du CHU de Caen a été demandé et un avis favorable a été émis le 7 mai 

2019. 

 

V. Résultats 

 

1. Effectif d’inclusion 

 

Sur la période d’évaluation, 18 patients ont été inclus dans le protocole 

« APADDICTO » et ont pu bénéficier des séances de relaxation. Sur ces 18 patients, 

seuls 15 ont participé à toutes les séances de relaxation et ont pu remplir tous les 

questionnaires. 

Tous les patients ont accepté la relaxation au sein du protocole 

« APADDICTO », ils étaient satisfaits pour 100% d’entre eux que le service hospitalier 

leur propose ce type d’activité. L’absence de participation à toutes les séances de 

relaxation pour 3 des patients n’était pas de leur fait, mais due à des rendez-vous pour 

des examens médicaux. 

Sur la période du 10 juin au 12 juillet 2019, 16 patients ont été inclus dans le 

groupe contrôle. Ils n’ont pas bénéficié de séances de relaxation, ni de l’activité 

physique adaptée (possibilité d’activité physique en accès libre), mais ont pu après 
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accord de leur part remplir les questionnaires HAD aux mêmes temps de 

l’hospitalisation que les patients inclus dans le protocole. 
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2. Caractéristiques de la population 

 

 
Groupe relaxation : R 

(N= 15) 
Groupe sans relaxation : NR 

(N=16) 

Femmes (en pourcentage) 27 % 31,2 % 

Age moyen 45,8 ans [34 – 64] 45,8 ans [31 – 69] 

Patients ayant déjà 
pratiqué la relaxation (en 

pourcentage) 
53,3 %  

Patients prenant un 
traitement médicamenteux 

pour le sommeil (en 
pourcentage) 

53,3 % 50% 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée 

 

 

L’analyse du questionnaire avant la 1ère séance de relaxation (Annexe 1) 

souligne que 100% des patients du groupe R (N=15) souhaitaient voir une diminution 

de leur angoisse avec la pratique de la relaxation. Pour 80% d’entre eux ils 

souhaitaient une amélioration de leur qualité de vie, pour 73,3% la relaxation était 

attendue comme une aide dans leur projet d’abstinence et pour 53,3% ils aspiraient à 

apprendre la relaxation en autonomie. Les résultats sont présentés en figures 16 et 

17. 



 

51 
 

 

Figure 16 : Attentes des patients vis-à-vis de la relaxation 

 

Leurs outils actuels pour faire face à une situation stressante ou à une angoisse 

étaient les suivants : 

 

Figure 17 : Outils actuels face à une situation stressante 
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3. Critère de jugement principal : anxiété et dépression 

 

a) Comparaison inter-groupe (R versus NR)  

 

Les résultats du test non paramétrique de Mann-Whitney soulignaient que les 

deux groupes n’étaient pas significativement différents en âge. 

Il n’y avait aucune différence significative entre les groupes R et NR pour les 

scores HAD totaux, anxiété et dépression, et à chacun des 3 temps d’évaluation 

comme l’illustrent les figures 18, 19 et 20. 

 

Figure 18 : Comparaison du score HAD0 entre les groupes R et NR (significativité indiquée 
par une étoile) 
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Figure 19 : Comparaison du score HAD1 entre les groupes R et NR (significativité indiquée 
par une étoile) 
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Figure 20 : Comparaison du score HAD2 entre les groupes R et NR (significativité indiquée 
par une étoile) 

 

b) Comparaison intra-groupe (R et NR) score HAD 

 

Pour le groupe R, entre le temps 0 et le temps 1 (soit entre l’arrivée dans le 

service et après 2 séances de relaxation) il n’y avait pas de différence significative au 

niveau du score HAD total. En revanche il y avait une différence significative entre le 

temps T1 et T2 ainsi qu’entre le temps T0 et T2 (Figure 21). 

Cette différence significative se retrouve aux mêmes temps pour le groupe NR. 
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Figure 21 : Comparaison score HAD total aux 3 temps, groupe R et NR (significativité 
indiquée par une étoile) 

 

Comme présenté sur la figure 22, concernant le score HAD anxiété pour le 

groupe relaxation nous constations une diminution significative aux différents temps 

d’étude. Pour le groupe NR la diminution significative était obtenue uniquement entre 

T0 et T2 et entre T1 et T2. 
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Figure 22 : Comparaison score HAD anxiété aux 3 temps, groupe R et NR (significativité 
indiquée par une étoile) 

 

Concernant le score HAD dépression, présenté dans la figure 23, nous 

constations qu’il y avait une différence significative uniquement dans le groupe NR 

entre les temps T1 et T2 ainsi qu’entre les temps T0 et T2. 

Score HAD 

dépression 
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Figure 23 : Comparaison score HAD dépression aux 3 temps, groupe R et NR (significativité 
indiquée par une étoile) 

 

 

c) Comparaison intra-groupe (R et NR) catégories HAD 

 

Nous avons ensuite décidé de nous intéresser de façon plus précise au score 

HAD, en différenciant le score HAD pathologique et non pathologique. Pour cela les 

tests de Chi-2 ont été effectués. Nous avons constaté qu’il y avait une diminution 

significative du nombre de patients qui présentaient un score pathologique au niveau 

du score anxiété et du score total entre T0 et T2 pour les patients ayant bénéficié de 

séances de relaxation (Figures 24 et 25). 
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Figure 24 : Évolution du nombre de patients présentant un score HAD total pathologique et 
non pathologique sur les différents temps d'hospitalisation 

 

 

R = relaxation 

NR = pas de relaxation  

T = score total 
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Figure 25 : Évolution du nombre de patients présentant un score HAD anxiété pathologique et 
non pathologique sur les différents temps d'hospitalisation 

 

Pour le score dépression étudié via le Chi-2, nous avons remarqué une 

diminution significative du score dépression pathologique pour le groupe R, en 

comparaison au groupe NR au temps T2. Nous retrouvons donc un vrai effet de 

groupe, non lié au temps pour le score dépression (Figure 26). 

 

 

R = relaxation 

NR = pas de relaxation  

A = anxiété 
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Figure 26 : Évolution du nombre de patients présentant un score HAD dépression 
pathologique et non pathologique sur les différents temps d'hospitalisation 

 

4. Critères de jugement secondaires 

 

a) Score de bien-être en cours de prise en charge (groupe R)  

 

Selon l’évaluation menée au sein du groupe R, nous avons constaté que les 

patients avaient un score de bien-être qui augmentait systématiquement entre chaque 

séance. En effet à l’arrivée dans le service au début du sevrage le score de bien-être 

était très bas, puis il s’améliorait à l’issue de la 1ère séance de relaxation. Cependant 

en amont de la 2ème séance de relaxation ce score avait de nouveau chuté.  

R = relaxation 

NR = pas de relaxation  

D = dépression 
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Figure 27 : Evolution des scores bien-être au cours de la prise en charge 

 

b) Score de qualité de vie (groupe R)  

 

Les scores à l’échelle de la qualité de vie sont présentés en figure 28, nous 

n’avons pas retrouvé de différence significative dans l’évolution de ce paramètre, qui 

présentait peu de variabilité. 
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Figure 28 : Qualité de vie avant chaque séance de relaxation 

 

c) Pratique en autonomie dans le service (groupe R)  

 

Concernant la pratique en autonomie de la relaxation, sur les 15 patients, 8 

patients ont pratiqué seuls la relaxation, à différents moments de la journée. La 

pratique a été effectuée dans le but de diminuer leurs angoisses, que ce soit au cours 

de permission ou en intra-hospitalier. 

Pour les patients n’ayant pas pratiqué seuls, une patiente n’a pas pu utiliser le 

lien des séances car n’avait pas d’accès à internet via son téléphone portable, un autre 

n’avait pas assez de forfait téléphonique pour lire une vidéo en ligne et un patient n’a 

pas réussi à trouver le lien mis à disposition. Les quatre autres patients n’ayant pas 

pratiqué ont exprimé un non-intérêt à pratiquer seul. 
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d) Attentes envers la relaxation et perceptions des patients 

  

Sur les 15 patients ayant effectué toutes les séances de relaxation, 14 ont 

exprimé que leurs attentes vis-à-vis de la pratique de la relaxation avaient été 

respectées. Le patient pour lequel ses attentes n’avaient pas été atteintes, a exprimé 

une impossibilité de relaxation complète, avec des pensées diffuses lors des séances, 

le parasitant et ne lui permettant pas une relaxation optimale.  

Du point de vue des patients, la pratique de la relaxation leur a apporté une 

sensation de bien-être (pour 4 d’entre eux), de détente (selon 6 patients), 

d’apaisement (pour 6), le moral était meilleur selon un. La relaxation a permis pour un 

patient de trouver le sommeil plus facilement et un patient a déclaré que la pratique de 

la relaxation avait permis de diminuer une envie d’alcool au cours d’une permission. 

Au début de leur prise en charge, 53,3% des patients prenaient un traitement 

médicamenteux afin de trouver le sommeil. Après les séances de relaxation ils 

n’étaient plus que 26,6% (soit 4 patients). Dans le groupe n’ayant pas bénéficié de la 

relaxation ils étaient 50% à prendre un traitement au début de leur sevrage et 37,5% 

à l’issue de leur hospitalisation. Après la réalisation du test de Chi-2, nous n’avons pas 

observé de différence significative entre les groupes R et NR, ni au sein du même 

groupe de patients entre le début et la fin de la prise en charge. 
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5. Propositions de séances ambulatoires (groupe R)  

 

Afin de pouvoir évaluer la mise en place de séances de relaxation en 

ambulatoire et l’adhésion des patients à cette proposition, les patients ayant bénéficié 

de séances de relaxation en intra-hospitalier se sont vus proposer de revenir en 

ambulatoire afin de poursuivre leur pratique. Sur les 18 patients à qui la proposition a 

été faite, 13 ont répondu favorablement et ont donné leurs coordonnées afin d’être 

informés des modalités exactes de la mise en place. Cependant, les patients ne se 

sont pas présentés aux séances proposées, hormis un patient, lors de la 1ère séance. 

Le programme ambulatoire n’a donc pas pu être réalisé faute de participants. Les 

patients avaient été informés de ces séances 4 jours auparavant pour la 1ère session, 

puis ont été à nouveau recontactés la veille de la 2ème session. 

 

6. Résultats qualitatifs du rappel téléphonique à 4 semaines 

 

Sur les 18 patients ayant participé aux séances de relaxation (soit les 15 

patients ayant eu toutes les séances de relaxation et 3 patients en ayant manqué au 

moins une), tous avaient donné leur accord pour le rappel téléphonique mais seuls 11 

d’entre eux ont finalement répondu malgré plusieurs sollicitations. 3 patients avaient 

continué la pratique de la relaxation via des séances réalisées au cours de leur 

hospitalisation en post-cure, une patiente a continué dans le cadre de son suivi 

addictologique auprès d’une infirmière pratiquant la relaxation et 3 patients 

expliquaient avoir continué à écouter les séances de relaxation mises à disposition sur 

internet, ainsi que de nouvelles trouvées par leurs recherches personnelles.  
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Concernant la reprise des consommations d’alcool, selon les 11 patients 

contactés, aucun n’a repris de consommation depuis leur sortie d’hospitalisation dans 

le service d’addictologie du CHR de Caen. 

 

VI. Discussion 

 

Ce travail était destiné à évaluer l’effet de séances de relaxation proposées dès 

la phase de sevrage chez des patients hospitalisés pour sevrage d’alcool, notamment 

sur les symptômes d’anxiété et de dépression (score HAD). 

Il s’agissait d’une étude pilote, destinée à former une base de données sur la 

pratique de la relaxation dans le cadre d’un sevrage en alcool, et de mettre en évidence 

l’acceptabilité et la faisabilité de cette pratique chez des patients présentant un TUAL. 

 

1. Acceptabilité et faisabilité du protocole 

 

L’acceptabilité par les patients a été excellente puisque tous les patients qui 

étaient éligibles au protocole « APADDICTO » ont participé aux séances de relaxation. 

Leur adhésion à ces séances était de 100%. Le fait de proposer des séances de 

relaxation en intra-hospitalier, en groupe et de n’avoir aucun refus de patients, permet 

de valider le critère de jugement secondaire qui était la bonne acceptabilité de ces 

séances de relaxation. 

Les patients ont apprécié la pratique de la relaxation, ils ont pu éprouver un 

laisser-aller total plutôt difficile à obtenir en temps normal lors des séquences de 
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sevrage : lors de séances, des patients se sont endormis à l’issue des 20 minutes et 

certains ont pleuré, témoignant d’un véritable relâchement. Les patients sont passés 

par des états émotionnels intenses, auxquels ils ne s’attendaient pas forcément. Le 

fait d’être en groupe ne les a pas empêchés d’éprouver une sensation d’abandon 

complète et de profiter en intégralité de ces séances. La pratique de la relaxation leur 

a également permis de découvrir ou redécouvrir des sensations corporelles avec les 

exercices basés sur la respiration. Cela aurait pu être vécu comme une étape difficile 

mais contrairement à nos attentes nous n’avons pas eu de retour négatif de cette 

initiation. 

L’augmentation des scores de bien-être que les patients évaluaient eux-mêmes 

en amont et en aval de la séance, montre également qu’ils ressentaient un sentiment 

de détente à l’issue de ces 20 minutes. Un effet rapide, mais qui pose la question 

toutefois de sa durabilité. Les patients ressentent un bien-être mais celui-ci reste 

cependant de courte durée, puisqu’en amont des séances suivantes leur score de 

bien-être a de nouveau diminué. 

La plupart des attentes des patients vis-à-vis de ces séances de relaxation 

semblent avoir été atteintes selon leurs réponses au dernier questionnaire à l’issue de 

l’ultime séance, avec une amélioration du bien-être, vue sur la figure 27. 

Ce protocole semble donc avoir été bien reçu par les patients, mais également 

par les équipes soignantes, qui ont montré un intérêt pour le programme et les résultats 

obtenus. Le maintien de la réalisation de séances de relaxation de façon régulière 

dans le service est envisagé, en plus de la seule séance proposée actuellement au 

cours de la semaine de psycho-éducation, grâce à la mobilisation des équipes 

soignantes qui sont actuellement en cours de formation afin de devenir des 

relaxologues diplômés. 
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2. Effets de la relaxation 

 

Concernant l’anxiété, la dépression et le score HAD qui représentait notre 

critère de jugement principal, les résultats sont hétérogènes. On observe que les 

patients des deux groupes sont au même niveau d’anxiété et de dépression avant 

toute séance de relaxation. Les scores HAD bruts diminuent significativement au sein 

de chaque groupe, en particulier sur la seconde partie des séances, mais restent non 

significativement différents après les séances. Mais une approche plus clinique, basée 

sur la catégorisation des patients en fonction du score (pathologique versus non 

pathologique) permet d’identifier un effet spécifique de la relaxation au cours du temps 

pour l’anxiété et le score total, et un effet de groupe concernant le score de dépression 

en fin de programme. 

Notre hypothèse principale qui était que la pratique de la relaxation permettrait 

une diminution significative de la dépression et de l’anxiété entre le début et la fin des 

séances de relaxation par rapport aux patients n’ayant pas eu de séances de 

relaxation n’est donc que partiellement validée. 

Le fait que nous n’observions pas de différence significative sur le score HAD 

entre le groupe relaxation et non relaxation peut s’expliquer de différentes façons :  

- L’effet du sevrage est trop important par rapport aux bénéfices seuls de la 

relaxation sur l’anxiété et la dépression. 

- Le faible effectif, N=15 pour le groupe relaxation et N=16 pour le groupe 

contrôle, limite drastiquement la puissance statistique.  
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- Le score HAD brut manque peut-être de réalité clinique ce qui impliquerait de 

ne considérer que la catégorie HAD des patients en s’appuyant sur les seuils 

proposés dans la littérature (68). 

- L’échelle HAD est une échelle d’auto-évaluation qui est sujette à différents biais 

statistiques : biais d’auto-évaluation, biais perceptif, biais de mémorisation, 

biais de désirabilité sociale, etc 

Le sevrage en lui-même semble donc être déjà efficace afin de diminuer les 

symptômes anxieux et dépressifs, ces données sont en accord avec la littérature qui 

l’avait déjà confirmé (69). Une autre étude réalisée en 2017 (70) corrobore cette 

conclusion avec l’évaluation des scores anxiété et dépression chez 256 patients 

présentant un trouble de l’usage de l’alcool, au 1er et au 18ème jour d’abstinence, où il 

est conclu qu’un sevrage d’alcool encadré permet de diminuer de façon significative 

les niveaux d’anxiété et de dépression. Avec ce travail, nous nous apercevons que la 

relaxation permet elle aussi, au moins partiellement une diminution de l’anxiété et de 

la dépression qui pourrait venir en support des effets du sevrage en lui-même et le 

rendre plus confortable. Le fait de faire pratiquer cette technique aux patients ne les 

met pas dans une situation inconfortable, ou qui pourrait être vécue comme stressante. 

Que les patients pratiquent ou non la relaxation les scores HAD diminuent, il n’y a donc 

pas de perturbation du schéma classique du sevrage avec l’instauration de séances 

de relaxation.  

Nous remarquons également que ce qui est important à étudier dans ce travail 

est la signification clinique du score HAD, afin de faire la différence entre un score HAD 

pathologique, d’un non pathologique. Cette catégorisation des patients, qui répond aux 

objectifs cliniques, nous permet d’identifier un effet de groupe existant sur le score 

dépression, en comparant les patients ayant eu de la relaxation de ceux n’en n’ayant 
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pas eu, ainsi qu’un effet du temps, spécifique au groupe relaxation, au cours du 

sevrage sur le score anxiété et sur le score total pour les patients ayant pratiqué la 

relaxation.  

Hormis les effets sur l’anxiété et la dépression, la relaxation a permis aux 

patients d’apprendre à se laisser aller et à ressentir un bien-être lors de la pratique, 

plaisir et bien-être qui étaient auparavant recherchés dans leur alcoolisation. La 

consommation d’alcool est souvent recherchée comme anxiolytique, dans l’espoir 

d’éprouver un soulagement face à une anxiété croissante. Selon M. LEJOYEUX (71) 

les patients souffrant d’un trouble anxieux auraient des difficultés à faire la différence 

entre les symptômes d’anxiété liés au trouble à l’origine de leur consommation et celle 

due aux symptômes du sevrage. La relaxation pratiquée au long cours pourrait donc 

être une réponse à cette difficulté que de nombreux patients peuvent avoir. 

 

3. Appropriation de la pratique de la relaxation 

 

 Nos résultats soulignent aussi un paradoxe. Les patients ont tous adhéré au 

dispositif, et ils en ont exprimé leur satisfaction. La majorité a pratiqué (ou aurait 

souhaité pratiquer) en autonomie pendant l’hospitalisation. La quasi-majorité a 

continué à pratiquer sous une forme ou une autre (7/15) à 1 mois. Mais aucun n’est 

revenu vers le service pour bénéficier de séances guidées comme cela avait été 

proposé. 

Cela amène à s’interroger sur les facteurs influençant la poursuite d’une 

pratique autonome de la relaxation :  
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- Il est possible que les patients ne perçoivent pas suffisamment le bénéfice que 

la pratique leur apporte, les résultats ne sont évalués que sur l’anxiété et la dépression. 

Ces modifications peuvent être difficiles à ressentir pour le patient. De plus nous 

constatons qu’il n’y a pas de modification de la qualité de vie selon la cotation des 

patients, ces derniers étant sans doute plus attentifs à ce critère. Nous tenons à 

rappeler toutefois que l’évaluation de la qualité de vie du fait du faible effectif et de 

l’échelle très réductrice cette dernière, mériterait une étude plus poussée avec d’autres 

outils d’évaluation.  

- Concernant la prise de traitement médicamenteux pour le sommeil, nous 

n’avons pas pu établir de différence significative entre les patients ayant pratiqué la 

relaxation et ceux étant dans le groupe contrôle, ni même au sein d’un groupe au cours 

du temps. Cette absence de différence peut s’expliquer par le faible effectif étudié, 

mais aussi par la politique du service qui incite les patients à arrêter toute prise 

médicamenteuse pouvant modifier le cycle naturel du sommeil. Les médecins du 

service tendent à privilégier la phytothérapie et au besoin l’introduction de mélatonine 

plutôt que la poursuite de benzodiazépines, connus pour créer suite à une utilisation à 

long terme, une dépendance tant physique que psychologique (72) ainsi que pour être 

un facteur de risque de déclin cognitif surtout chez les personnes âgées (73). Cette 

non amélioration du sommeil nécessiterait d’être réévaluée avec d’autres critères 

qu’uniquement la prise médicamenteuse. Mais le fait que la relaxation n’a pas pu 

améliorer de façon significative leur sommeil peut aussi être un frein à revenir la 

pratiquer, les patients ne trouvant pas un intérêt et des bénéfices assez importants. 
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- La rechute peut également être un facteur qui influence la pratique de la 

relaxation en autonomie, en effet les patients assurent qu’ils n’ont pas reconsommé 

mais ces informations sont purement déclaratives. Ils peuvent exprimer un sentiment 

de peur à revenir dans le service (s’ils n’ont plus de suivi avec un des médecins du 

service ou s’ils ne se sont pas présentés à leurs rendez-vous par exemple), voire un 

sentiment de honte ou de culpabilité. 

- La faible accessibilité est également un facteur influençant la poursuite de la 

pratique. En effet, certains patients avaient montré un intérêt à la proposition de revenir 

dans le service, mais la distance par rapport à leur domicile, le coût du trajet, leurs 

contraintes personnelles (notamment s’ils ont d’autres soins ailleurs ou s’ils sont 

hospitalisés) ou l’impossibilité de se déplacer par leurs propres moyens, ne leur a pas 

permis de se rendre aux séances planifiées. En effet lors de cette étude, 4 patients 

étaient pris en charge en post-cure, une patiente ne pouvait pas venir du fait d’une 

distance géographique trop importante entre son logement et l’hôpital, un patient était 

hospitalisé pour un autre motif au moment de la 1ère séance de relaxation et un autre 

était pris en charge en SSR. 

- La difficulté de communication a probablement contribué à l’absence de 

patients aux séances proposées en ambulatoire. En effet 2 patients n’ont pas pu être 

prévenus car ils n’avaient pas de moyen de communication propre à eux. Tous les 

patients ont été contactés via un numéro privé, s’affichant donc en masqué sur leur 

téléphone, ce qui a pu empêcher certains patients de décrocher voire même d’écouter 

leur messagerie. 

- L’horaire fixe et l’organisation d’une unique séance par semaine peut 

également limiter le taux de participation. La séance étant programmée à 16h, l’horaire 
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a pu être un frein à la participation de certains patients du fait d’une reprise de leur 

travail au décours de leur hospitalisation. 

 

4. Vers une « Relaxation adaptée » au trouble de l’usage d’alcool 

 

Au regard de ce travail il semble essentiel de réfléchir à ce que pourrait être un 

programme de relaxation adapté pour les patients pris en charge pour un trouble de 

l’usage d’alcool. Tout comme l’activité physique adaptée du programme APADDICTO 

proposée au patient prend en compte les limitations physiques et psychiques et les 

difficultés des patients, la relaxation doit sans doute elle aussi s’adapter à ce type de 

profil de sujets présentant des conduites addictives, tant lorsqu’elle est proposée au 

cours du sevrage que lors du suivi. Les axes d’adaptation sont multiples : médicaux, 

psychiatriques et neuropsychologiques, sociaux, relationnels, environnementaux, etc. 

La relaxation, dans un 1er temps, pourrait se concentrer sur des exercices plus 

simples et plus rapides à mettre en place. Cela passerait notamment par 

l’appropriation des exercices de respiration, afin de permettre un recours rapide et 

facile lors de manifestations anxieuses ou d’insomnie. Puis au fur et à mesure de la 

pratique, en plus des exercices de respiration, une prise de conscience du corps avec 

une synchronisation des mouvements avec la respiration par exemple pourrait être 

instaurée afin de complexifier les séances. Les séances seraient adaptées, que ce soit 

en fonction des demandes des patients comme du ressenti du relaxologue, dans un 

échange à maintenir constant en dépit du caractère d’activité de groupe. 

Il faudrait vraisemblablement programmer des rappels téléphoniques pour les 

séances en ambulatoire, pour compenser les troubles attentionnels et cognitifs très 
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fréquents chez les patients présentant un TUAL. Certaines évaluations 

neuropsychologiques révèlent qu’entre 50% à 70% des patients alcoolo-dépendants 

souffrent de déficits cognitifs légers, et 10% de troubles cognitifs sévères (74), (48), 

(75).  

Il serait intéressant d’augmenter le nombre de séances en intra-hospitalier afin 

de créer un réel groupe de patients qui serait identique d’une semaine à l’autre et qui 

permettrait d’aborder différentes techniques de relaxation de plus en plus complexes 

au fur et à mesure. Cela permettrait aux patients de s’affilier davantage à cette 

technique. A l’issue de leur hospitalisation il serait proposé au groupe de maintenir ces 

séances de relaxation sur un rythme hebdomadaire afin de continuer la prise en 

charge. De plus, afin de s’assurer de la présence des patients, il serait judicieux de 

créer un contrat que ces derniers devraient signer comme pour la participation à 

l’hôpital de jour, afin qu’ils aient un réel sentiment d’engagement.  

Il serait également intéressant d’augmenter le nombre de séances à la sortie de 

l’hospitalisation pour que les patients puissent choisir une date dans la semaine qui 

les arrange. En offrant différentes possibilités on pourrait augmenter les probabilités 

que les patients viennent.  

 

 

On pourrait également se pencher sur une proposition de télé-relaxation. Avec 

cette méthode le problème d’accessibilité ne se poserait plus, le patient restant à son 

domicile cela lui permettrait de prendre part à la relaxation. Cette méthode pourrait 

également être adaptée dans le cas où le patient serait hospitalisé, pris en charge en 

SSR ou même en post-cure. Comme pour la télémédecine, le patient se connecterait 
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à un instant choisi, seul ou en réseau avec d’autres participants. Il bénéficierait d’une 

séance de relaxation d’un temps prédéfini, avec la possibilité si les séances se 

déroulent de façon régulière, d’une progression dans la pratique de la relaxation. On 

pourrait même envisager de la télé-relaxation à la demande, comme cela existe déjà 

pour des cours de sport. Le patient effectue sa séance de relaxation au moment qui 

lui semble le plus propice, et lors de son suivi avec son médecin addictologue ils 

peuvent en discuter, savoir quel est le ressenti du patient, quel type de relaxation 

pourrait répondre à ses attentes. La télé-activité physique adaptée est elle aussi en 

plein développement avec des expérimentations en cours. Il existe également la télé-

rééducation fonctionnelle qui est majoritairement utilisée chez les personnes âgées, 

ou les patients ayant eu un AVC afin de pratiquer des séances de kinésithérapies 

adaptées (76). Ces nouvelles techniques sont en plein développement et d’importants 

budgets sont mis en place afin de les développer (77). 

Nous pouvons également évoquer la réalité virtuelle qui pourrait être un outil 

supplémentaire pour adapter la relaxation. En effet les patients ont souvent des 

difficultés de projection et d’abstraction. Par des mises en situations dans différents 

lieux de vie la relaxation pourrait être rendue plus ludique et cela pourrait également 

permettre au patient de se canaliser plus facilement avec une aide via un support 

visuel. Au cours de ce travail de thèse, il y a eu dans le service d’addictologie des 

expérimentations autour de la réalité virtuelle, avec une adhésion des patients à cette 

technique. Cela pourrait donc être un moyen supplémentaire de créer une accroche à 

la relaxation. De plus différentes revues de la littérature concluent à une efficacité de 

la réalité virtuelle dans la prise en charge des troubles anxieux (78), (79). Cette 

technique pourrait donc être un outil supplémentaire dans la prise en charge du 
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sevrage. Cependant le matériel étant encore très onéreux cela limite les possibilités 

d’exploitation en dehors de l’hôpital. 
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5.  Limites de l’étude  

 

Cette étude présente plusieurs limites dont certaines ont été évoquées. Le faible 

effectif (N=15) est un facteur limitant la puissance de l’étude réalisée. Cet effectif réduit 

a plusieurs explications :  

- Les séances de relaxation étaient au sein du protocole « APADDICTO », ce 

protocole étant animé par deux étudiantes STAPS, la durée d’inclusion n’a pu 

se faire que pendant leur durée de stage, limitant le nombre de patients pouvant 

potentiellement faire partie du protocole. 

- Le faible effectif s’explique également par les infrastructures mises à 

disposition, les patients effectuant ensemble les séances de relaxation et de 

sport dans une même pièce de faible capacité, il était indispensable de limiter 

le nombre de participants afin qu’ils puissent profiter pleinement du matériel mis 

à disposition et d’un espace personnel suffisant lors des séances de relaxation. 

Par ailleurs, le programme de relaxation était très précoce mais de courte durée 

(3 séances de relaxation sur 2 semaines, et évaluation sur 3 semaines 

d’hospitalisation). 

Par ailleurs, les données étaient récoltées dans le cadre d’un protocole plus 

large intégrant de l’activité physique. Nos données sont donc soumises à des biais de 

confusion liés tant à l’activité physique qu’au sevrage lui-même. Ces éléments limitent 

la portée de nos résultats qui sont exploratoires, et incitent à mener une étude plus 

approfondie, randomisée, contrôlée (bras sevrage classique, bras relaxation, bras 

activité physique adaptée), avec idéalement une hétéro-évaluation en aveugle.  
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VII. Conclusion et perspectives 

 

La relaxation en tant que technique non médicamenteuse, accessible, non 

invasive semble donc être une aide dans la prise en charge du sevrage et du suivi des 

patients souffrant de trouble de l’usage d’alcool. Cette dernière a été bien acceptée 

par les patients et par l’équipe soignante. Les effets positifs observés incitent à 

poursuivre les explorations. 

Parmi les nouvelles approches non médicamenteuses pratiquées en groupe ou 

de façon individuelle qui font actuellement leur place en addictologie comme dans 

d’autres spécialités médicales, comme par exemple la méditation pleine conscience 

en psychiatrie, la relaxation pourrait donc être elle aussi une nouvelle technique à 

implanter de façon pérenne. Il reste toutefois à explorer les modalités d’une relaxation 

adaptée qui soit ajustée au plus proche des besoins de ces patients. 

En tant que médecin généraliste, se pose la question de la place de la relaxation 

dans une pratique de médecine générale libérale. Au vu des emplois du temps 

surchargés des médecins, la difficulté réside dans le fait de réussir à mettre en place 

ce genre de pratiques sans délaisser pour autant les autres patients. Il pourrait être 

envisageable de bloquer des créneaux d’une heure par exemple sur le temps du midi, 

afin de constituer des groupes qui viendraient là aussi de façon hebdomadaire suivre 

des séances de relaxation. Ces séances ne seraient pas prises en charge par 

l’assurance maladie, mais le fait que le relaxologue soit un médecin généraliste 

pourrait permettre de déceler plus rapidement les difficultés que pourraient éprouver 

les patients, qu’ils suivent les séances de relaxation pour un trouble de l’usage de 

l’alcool ou pour une autre raison.  
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De plus, les plateformes de relaxation adaptée comme il existe actuellement 

pour le sport (avec l’APA et sport sur ordonnance) sont en plein développement et 

pourraient être un outil supplémentaire et très intéressant pour les médecins 

généralistes ne pratiquant pas la relaxation afin qu’ils puissent orienter leurs patients 

de façon appropriée. 
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IX.   Annexes :  

1.  Annexe 1. Questionnaire avant la 1ère séance de relaxation 

Questionnaire avant la 1ère séance de relaxation : 

 

1- Comment vous sentez-vous aujourd’hui ?  
(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

Très angoissé ----------------------------------------------------------------------------------------------- très détendu 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

2- Si vous deviez donner une note de 0 à 10 à votre qualité de vie actuellement, 

quelle serait-elle ? (Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

Qualité de vie         Qualité de vie 
Médiocre --------------------------------------------------------------------------------------------  Très bonne  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

3- Au cours de la dernière semaine, vous êtes-vous sentis calme et détendu ? 

Ο Toujours     Ο La plupart du temps 
Ο Parfois    Ο Jamais 

4-  Au cours de la dernière semaine, vous êtes-vous sentis triste, abattu ?  

Ο Toujours     Ο La plupart du temps 
Ο Parfois     Ο Jamais 
 

5- Comment est votre sommeil en ce moment ?  

Ο Très mauvais  Ο Mauvais  Ο Moyen  Ο Bon  Ο Très bon 
 

6- Prenez-vous des médicaments pour vous aider à dormir ? 

Ο Oui   Ο Non 
Si oui, combien de fois par semaine ? Ο Toutes les nuits  Ο Une nuit sur deux Ο Au 

moins une nuit par semaine Ο Moins d’une fois par semaine 

 

7- Etes-vous satisfait qu’on vous propose des séances de relaxation au cours de 

votre hospitalisation ?  

Ο Oui  Ο Non  Ο Peu m’importe   Ο Ne se prononce pas 
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8- Connaissiez-vous la relaxation ? 

Ο Oui   Ο Non  
 

9- Aviez-vous déjà pratiqué la relaxation, la sophrologie ou l’hypnose ? 

Ο Oui   Ο Non 
 
Si oui, combien de fois ? Ο Une seule fois  Ο Moins de 10 fois 
Ο Plus de 10 fois Ο Je pratique régulièrement (au moins une fois par mois) 
 
Si oui, où et dans quelles circonstances ?     
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

10- Quelles seraient vos attentes vis-à-vis de ces séances de relaxation ? 
 (plusieurs réponses possibles) 

 

 Ο Améliorer ma qualité de vie 
 Ο M’aider dans mon projet d’abstinence 
 Ο Diminuer mes angoisses, mon anxiété 
 Ο Pouvoir pratiquer la relaxation seul(e), en autonomie 
 Ο Autre : …………………………………………………………………… 
 

Actuellement, face à une situation stressante, angoissante, quels sont vos outils pour la 
surmonter ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
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2. Annexe 2 : Questionnaire HAD 
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3. Annexe 3 : Questionnaires d’évaluation des séances de relaxation 

Questionnaire avant la séance de relaxation A1 

 
Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? 

(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

 
Très angoissé ----------------------------------------------------------------------------------- très détendu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

Si vous deviez donner une note de 0 à 10 à votre qualité de vie actuellement, quelle serait-
elle ? 
(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

 
Qualité de vie         Qualité de vie 
Médiocre --------------------------------------------------------------------------------------------  Très bonne  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Questionnaire après la séance de relaxation A1 

 
Comment vous sentez-vous à l’issue de cette séance de relaxation ?  

(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

 
Très angoissé ----------------------------------------------------------------------------------- très détendu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Questionnaire avant la séance de relaxation A2 

 
Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? 

(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

 
Très angoissé ----------------------------------------------------------------------------------- très détendu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

Si vous deviez donner une note de 0 à 10 à votre qualité de vie actuellement, quelle serait-
elle ? 
(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

 
Qualité de vie         Qualité de vie 
Médiocre --------------------------------------------------------------------------------------------  Très bonne  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Questionnaire après la séance de relaxation A2 

 
Comment vous sentez-vous à l’issue de cette séance de relaxation ?  

(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

 
Très angoissé ----------------------------------------------------------------------------------- très détendu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

 

Questionnaire avant la séance de relaxation B2 

 
Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? 

(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

 
Très angoissé ----------------------------------------------------------------------------------- très détendu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

Si vous deviez donner une note de 0 à 10 à votre qualité de vie actuellement, quelle serait-
elle ? 
(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

 
Qualité de vie         Qualité de vie 
Médiocre --------------------------------------------------------------------------------------------  Très bonne  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Questionnaire après la séance de relaxation B2 

 
Comment vous sentez-vous à l’issue de cette séance de relaxation ?  

(Entourez le chiffre qui correspond le plus selon vous) 

 
Très angoissé ----------------------------------------------------------------------------------- très détendu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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4. Annexe 4 : Questionnaire à l’issue de la dernière séance de 

relaxation 

Questionnaire après la dernière séance de relaxation 

 

1- Avez-vous pratiqué par vous-même la relaxation au cours de ces 3 

dernières semaines ? 

       Ο Oui             Ο Non  
Si oui, combien de fois ?    Ο 1 seule fois  Ο De 2 à 5 fois  Ο Plus de 5 fois 
 

Dans quelle(s) circonstance(s) avez-vous pratiqué la relaxation ? 

          Ο Pour diminuer mon anxiété 
        Ο Pour diminuer des envies d’alcool 
        Ο Pour penser à autre chose 
        Ο Pour m’aider à dormir 
        Ο Autre : ……………………………………………………………………………………………………….. 

 

2- Le nombre de séance de relaxation proposé vous a-t-il paru suffisant ? 

       Ο oui            Ο non 
Si non, pourquoi ? …………………………………………………………………………………………………………….. 

 

3- Le fait de mettre les séances en ligne sur internet vous a-t-il semblé 

simple à utiliser ? 

       Ο Oui         Ο Non 
 

Si non, pourquoi ? …………………………………………………………………………………………………………….. 

 

4- Comment est votre sommeil en ce moment ? 

       Ο Très mauvais         Ο Mauvais        Ο Moyen         Ο Bon       Ο Très bon 

 

5- Prenez-vous des médicaments pour vous aider à dormir ? 

       Ο Oui         Ο Non 
Si oui combien de fois par semaine ?       Ο Toutes les nuits 
              Ο Une nuit sur deux 
                    Ο Au moins une nuit par semaine 
       Ο Moins d’une nuit par semaine 
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6- Avez-vous ressenti des envies d’alcool depuis que vous avez débuté les 

séances de relaxation ? 

       Ο Oui        Ο Non 
Si oui, comment avez-vous fait pour gérer ces envies ?  ……………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

7- Est-ce que la relaxation a selon vous, pu vous permettre de faire face à 

des situations stressantes, angoissantes et à calmer vos envies de 

produit ?  

       Ο Oui         Ο Non 

 

8- Pensez-vous que vos attentes vis-à-vis de la relaxation ont été 

respectées ? 

       Ο Oui         Ο Non 
Si non, pourquoi ?  ……………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

9- Selon vous, qu’est-ce que la pratique de la relaxation vous a apporté ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

10- Des séances de relaxation à l’issue de votre hospitalisation vous ont été 

proposées, pensez-vous y participer ? 

       Ο Oui         Ο Non 
Si non, pourquoi ?  ………………………………………………………………………………………………………………. 
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5.  Annexe 5 : Statistiques descriptives du groupe R 

 

Variable 

Groupe=R 

Descriptive Statistics (Spreadsheet dans données globales.xlsx) 

Valid 

N 

Mean Minimum Maximum Std.Dev. 

HAD-T0 15 19,200000 7,000000 27,000000 5,00286 

HAD-T1 15 16,466667 10,000000 27,000000 5,71797 

HAD-T2 15 10,866667 1,000000 20,000000 5,44933 
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6. Annexe 6 : Statistiques descriptives du groupe NR 

 

Variable 

Groupe=NR 

Descriptive Statistics (Spreadsheet dans données globales.xlsx) 

Valid 

N 

Mean Minimum Maximum Std.Dev. 

HAD-T0 16 21,000000 5,000000 35,000000 7,64199 

HAD-T1 16 18,625000 8,000000 30,000000 6,55108 

HAD-T2 16 15,000000 3,000000 28,000000 6,44981 
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7. Annexe 7 : Comparaison intergroupe de Mann Whitney 
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8. Annexe 8 : Comparaison intragroupe Wilcoxon 

 

 

Valid (N) T Z p-value

ALL GROUPS

HAD-T0 & HAD-T1 30 135,5000 1,995129 0,046030

HAD-T1 & HAD-T2 27 38,00000 3,627775 0,000286

HAD-T0 & HAD-T2 30 37,50000 4,010826 0,000061

HAD-A0 & HAD-A1 31 102,0000 2,861096 0,004222

HAD-A1 & HAD-A2 26 41,50000 3,403329 0,000666

HAD-A0 & HAD-A2 26 12,00000 4,152569 0,000033

HAD-D0 & HAD-D1 28 177,0000 0,592057 0,553813

HAD-D1 & HAD-D2 28 111,5000 2,083585 0,037199

HAD-D0 & HAD-D2 30 115,0000 2,416780 0,015659

R

HAD-T0 & HAD-T1 14 22,50000 1,883294 0,059661

HAD-T1 & HAD-T2 13 14,00000 2,201398 0,027709

HAD-T0 & HAD-T2 15 8,000000 2,953402 0,003143

HAD-A0 & HAD-A1 15 14,00000 2,612624 0,008985

HAD-A1 & HAD-A2 14 17,00000 2,228565 0,025844

HAD-A0 & HAD-A2 13 2,500000 3,005083 0,002655

HAD-D0 & HAD-D1 13 43,50000 0,139771 0,888841

HAD-D1 & HAD-D2 14 38,00000 0,910259 0,362687

HAD-D0 & HAD-D2 15 35,50000 1,391506 0,164073

NR

HAD-T0 & HAD-T1 16 46,00000 1,137593 0,255291

HAD-T1 & HAD-T2 14 3,000000 3,107436 0,001887

HAD-T0 & HAD-T2 15 12,00000 2,726217 0,006407

HAD-A0 & HAD-A1 16 37,50000 1,577117 0,114769

HAD-A1 & HAD-A2 12 3,500000 2,784849 0,005356

HAD-A0 & HAD-A2 13 4,000000 2,900255 0,003729

HAD-D0 & HAD-D1 15 48,50000 0,653156 0,513656

HAD-D1 & HAD-D2 14 15,50000 2,322730 0,020194

HAD-D0 & HAD-D2 15 21,50000 2,186653 0,028769

Wilcoxon Matched Pairs Test (Feuil1 in analyses 

thèse gaelle)

Marked tests are significant at p <,05000
 Pair of Variables
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9. Annexe 9 : Comparaison des effectifs pathologique et non 

pathologique via le test de chi-2 avec correction de Yates 
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R NP P NR NP P

T0 2 13 T0 2 14

T1 7 8 2,540 0,1110 T1 5 11 0,731 0,3924

T1 7 8 T1 5 11

T2 11 4 1,250 0,2636 T2 7 9 0,133 0,7150

T0 2 13 T0 2 14

T2 11 4 8,688 0,0032 T2 7 9 2,473 0,1158

R NP P NR NP P

A0 1 14 A0 3 13

A1 4 11 0,960 0,3272 A1 6 10 0,618 0,4317

A1 4 11 A1 6 10

A2 10 5 3,348 0,0673 A2 6 10 0,133 0,7150

A0 1 14 A0 3 13

A2 10 5 9,187 0,0024 A2 6 10 0,618 0,4317

R NP P NR NP P

D0 7 8 D0 5 11

D1 9 6 0,134 0,7144 D1 6 10 0,000 1,0000

D1 9 6 D1 6 10

D2 12 3 0,635 0,4256 D2 6 10 0,133 0,7150

D0 7 8 D0 5 11

D2 12 3 2,297 0,1297 D2 6 10 0,000 1,0000
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