N

N

Mindfulness, sensorialité et santé mentale
Aude Azema

» To cite this version:

Aude Azema. Mindfulness, sensorialité et santé mentale. Sciences du Vivant [g-bio]. 2019. dumas-
02382561

HAL Id: dumas-02382561
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02382561
Submitted on 27 Nov 2019

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02382561
https://hal.archives-ouvertes.fr

Aix-Marseille Université

Mindfulness, sensorialité et santé mentale

THESE

Présentée et publiquement soutenue devant

LA FACULTE DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES
DE MARSEILLE

Le 10 Octobre 2019
Par Madame Aude AZEMA

Née le 20 juillet 1990 a Lavaur (81)

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. de PSYCHIATRIE

Membres du Jury de la These :

Monsieur le Professeur LANCON Christophe Président
Monsieur le Professeur NAUDIN Jean Assesseur
Monsieur le Professeur DA FONSECA David Assesseur

Madame le Professeur TROUSSELARD Marion Directeur







Aix-Marseille Université

Mindfulness, sensorialité et santé mentale

THESE

Présentée et publiquement soutenue devant

LA FACULTE DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES
DE MARSEILLE

Le 10 Octobre 2019
Par Madame Aude AZEMA

Née le 20 juillet 1990 a Lavaur (81)

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. de PSYCHIATRIE

Membres du Jury de la These :

Monsieur le Professeur LANCON Christophe Président
Monsieur le Professeur NAUDIN Jean Assesseur
Monsieur le Professeur DA FONSECA David Assesseur

Madame le Professeur TROUSSELARD Marion Directeur




AIX-MARSEILLE UNIVERSITE
Président : Yvon BERLAND

FACULTE DES SCIENCES
MEDICALES ET PARAMEDICALES

Administrateur provisoire: Georges LEONETTI

Affaires Générales : Patrick DESSI
Professions Paramédicales : Philippe BERBIS

Assesseurs :

aux Etudes : Jean-Michel VITON

a la Recherche : Jean-Louis MEGE

aux Prospectives Hospitalo-Universitaires : Frédéric COLLART

aux Enseignements Hospitaliers : Patrick VILLANI

a I'Unité Mixte de Formation Continue en Santé : Fabrice BARLESI
pour le Secteur Nord : Stéphane BERDAH

aux centres hospitaliers non universitaires : Jean-Noél ARGENSON

Chargés de mission :

1¢r cycle : Jean-Marc DURAND et Marc BARTHET
2¢me cycle : Marie-Aleth RICHARD

3eme cycle DES/DESC : Pierre-Edouard FOURNIER
Licences-Masters-Doctorat : Pascal ADALIAN
DU-DIU : Véronique VITTON

Stages Hospitaliers : Franck THUNY

Sciences Humaines et Sociales : Pierre LE COZ
Préparation a I’'ECN : Aurélie DAUMAS
Démographie Médicale et Filiarisation : Roland SAMBUC
Relations Internationales : Philippe PAROLA
Etudiants : Arthur ESQUER

Chef des services généraux : Déborah ROCCHICCIOLI

Chefs de service :

Communication : Laetitia DELOUIS
Examens : Caroline MOUTTET
Intérieur : Joélle FAVREGA
Maintenance : Philippe KOCK
Scolarité : Christine GAUTHIER

DOYENS HONORAIRES
M. Yvon BERLAND
M. André ALI CHERIF
M. Jean-Francois PELLISSIER

Mis a jour 01/01/2019



PROFESSEURS HONORAIRES

MM  AGOSTINI Serge

ALDIGHIERI René
ALESSANDRINI Pierre
ALLIEZ Bernard
AQUARON Robert
ARGEME Maxime
ASSADOURIAN Robert
AUFFRAY Jean-Pierre
AUTILLO-TOUATI Amapola
AZORIN Jean-Michel
BAILLE Yves

BARDOT Jacques
BARDOT André
BERARD Pierre
BERGOIN Maurice
BERNARD Dominique
BERNARD Jean-Louis
BERNARD Pierre-Marie
BERTRAND Edmond
BISSET Jean-Pierre
BLANC Bernard
BLANC Jean-Louis
BOLLINI Gérard
BONGRAND Pierre
BONNEAU Henri
BONNOIT Jean

BORY Michel

BOTTA Alain
BOURGEADE Augustin
BOUVENOT Gilles
BOUYALA Jean-Marie
BREMOND Georges
BRICOT René
BRUNET Christian
BUREAU Henri
CAMBOULIVES Jean
CANNONI Maurice
CARTOUZOU Guy
CAU Pierre

CHABOT Jean-Michel
CHAMLIAN Albert
CHARREL Michel
CHAUVEL Patrick
CHOUX Maurice
CIANFARANI Francgois
CLEMENT Robert
COMBALBERT André
CONTE-DEVOLX Bernard
CORRIOL Jacques
COULANGE Christian
DALMAS Henri

DE MICO Philippe
DESSEIN Alain
DELARQUE Alain
DEVIN Robert
DEVRED Philippe
DJIANE Pierre
DONNET Vincent
DUCASSOU Jacques
DUFOUR Michel
DUMON Henri
ENJALBERT Alain

MM FAVRE Roger

FIECHI Marius
FARNARIER Georges
FIGARELLA Jacques
FONTES Michel
FRANCOIS Georges
FUENTES Pierre
GABRIEL Bernard
GALINIER Louis
GALLAIS Hervé
GAMERRE Marc
GARCIN Michel
GARNIER Jean-Marc
GAUTHIER André
GERARD Raymond

GEROLAMI-SANTANDREA André

GIUDICELLI Roger
GIUDICELLI Sébastien
GOUDARD Alain
GOUIN Francois
GRILLO Jean-Marie
GRISOLI Frangois
GROULIER Pierre
HADIDA/SAYAG Jacqueline
HASSOUN Jacques
HEIM Marc

HOUEL Jean

HUGUET Jean-Francgois
JAQUET Philippe
JAMMES Yves

JOUVE Paulette
JUHAN Claude

JUIN Pierre

KAPHAN Gérard
KASBARIAN Michel
KLEISBAUER Jean-Pierre
LACHARD Jean
LAFFARGUE Pierre
LAUGIER René

LE TREUT Yves

LEVY Samuel
LOUCHET Edmond
LOUIS René

LUCIANI Jean-Marie
MAGALON Guy
MAGNAN Jacques
MALLAN- MANCINI Josette
MALMEJAC Claude
MARANINCHI Dominique
MARTIN Claude
MATTEI Jean Francgois
MERCIER Claude
METGE Paul
MICHOTEY Georges
MILLET Yves

MIRANDA Francgois
MONFORT Gérard
MONGES André
MONGIN Maurice
MONTIES Jean-Raoul
NAZARIAN Serge
NICOLI René



MM

NOIRCLERC Michel
OLMER Michel
OREHEK Jean

PAPY Jean-Jacques
PAULIN Raymond
PELOUX Yves
PENAUD Antony
PENE Pierre

PIANA Lucien
PICAUD Robert
PIGNOL Fernand
POGGI Louis
POITOUT Dominique
PONCET Michel
POUGET Jean

PRIVAT Yvan
QUILICHINI Francis
RANQUE Jacques
RANQUE Philippe
RICHAUD Christian
RIDINGS Bernard
ROCHAT Hervé
ROHNER Jean-Jacques
ROUX Hubert

ROUX Michel

RUFO Marcel

SAHEL José
SALAMON Georges
SALDUCCI Jacques
SAN MARCO Jean-Louis
SANKALE Marc
SARACCO Jacques
SASTRE Bernard
SCHIANO Alain
SCOTTO Jean-Claude
SEBAHOUN Gérard
SERMENT Gérard
SERRATRICE Georges
SOULAYROL René
STAHL André
TAMALET Jacques
TARANGER-CHARPIN Colette
THOMASSIN Jean-Marc
UNAL Daniel

VAGUE Philippe
VAGUE/JUHAN Iréne
VANUXEM Paul
VERVLOET Daniel
VIALETTES Bernard
WEILLER Pierre-Jean



1967
MM. les Professeurs

1974
MM. les Professeurs

1975
MM. les Professeurs

1976
MM. les Professeurs

1977
MM. les Professeurs

1978
M. le Président

1980
MM. les Professeurs

1981
MM. les Professeurs

1982
M. le Professeur

1985
MM. les Professeurs

1986
MM. les Professeurs

1987
M. le Professeur

1988
MM. les Professeurs

1989
M. le Professeur

PROFESSEURS HONORIS CAUSA

DADI (Italie)
CID DOS SANTOS (Portugal)

MAC ILWAIN (Grande-Bretagne)
T.A. LAMBO (Suisse)

0. SWENSON (U.S.A.)

Lord J.WALTON of DETCHANT (Grande-Bretagne)

P. FRANCHIMONT (Belgique)
Z.J. BOWERS (U.S.A.)

C. GAJDUSEK-Prix Nobel (U.S.A.)
C.GIBBS (U.S.A.)
J. DACIE (Grande-Bretagne)

F. HOUPHOUET-BOIGNY (Cote d'Ivoire)

A. MARGULIS (U.S.A.)
R.D. ADAMS (U.S.A.)

H. RAPPAPORT (U.S.A.)

M. SCHOU (Danemark)

M. AMENT (U.S.A.)

Sir A. HUXLEY (Grande-Bretagne)
S. REFSUM (Norvege)

W.H. HENDREN (U.S.A.)

S. MASSRY (U.S.A.)
KLINSMANN (R.D.A.)

E. MIHICH (U.S.A.)

T. MUNSAT (U.S.A.)
LIANA BOLIS (Suisse)
L.P. ROWLAND (U.S.A.)

P.J. DYCK (U.S.A.)

R. BERGUER (U.S.A.)

W.K. ENGEL (U.S.A.)

V. ASKANAS (U.S.A.)

J. WEHSTER KIRKLIN (U.S.A.)
A. DAVIGNON (Canada)

A. BETTARELLO (Brésil)

P. MUSTACCHI (U.S.A.)



1990
MM. les Professeurs

1991
MM. les Professeurs

1992
MM. les Professeurs

1994
MM. les Professeurs

1995
MM. les Professeurs

1997
MM. les Professeurs

1998
MM. les Professeurs

1999
MM. les Professeurs

2000
MM. les Professeurs

2001
MM. les Professeurs

2002
MM. les Professeurs

2003
M. le Professeur
Sir

2004
M. le Professeur

2005
M. le Professeur

2006
M. le Professeur

2007
M. le Professeur

J.G. MC LEOD (Australie)
J. PORTER (U.S.A.)

J. Edward MC DADE (U.S.A.)
W. BURGDORFER (U.S.A.)

H.G. SCHWARZACHER (Autriche)
D. CARSON (U.S.A))
T. YAMAMURO (Japon)

G. KARPATI (Canada)
W.J. KOLFF (U.S.A.)

D. WALKER (U.S.A.)
M. MULLER (Suisse)
V. BONOMINI (Italie)

C. DINARELLO (U.S.A.)

D. STULBERG (U.S.A.)

A. MEIKLE DAVISON (Grande-Bretagne)
P.I. BRANEMARK (Suede)

O. JARDETSKY (U.S.A.)

J. BOTELLA LLUSIA (Espagne)
D. COLLEN (Belgique)
S. DIMAURO (U. S. A)

D. SPIEGEL (U. S. A.)
C. R. CONTI (U.S.A.)

P-B. BENNET (U. S. A.)
G. HUGUES (Grande Bretagne)
J-]J. O'CONNOR (Grande Bretagne)

M. ABEDI (Canada)
K. DAI (Chine)

T. MARRIE (Canada)
G.K. RADDA (Grande Bretagne)

M. DAKE (U.S.A.)

L. CAVALLI-SFORZA (U.S.A.)

A. R. CASTANEDA (U.S.A.)

S. KAUFMANN (Allemagne)



2008
M. le Professeur
Mme le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur

2009
M. le Professeur
M. le Professeur

2010
M. le Professeur

2011
. le Professeur
le Professeur
le Professeur

22x

2012
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=222=2=2=2

2013

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=22222=2=2

2014

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=22=2=

2015

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=222=2=

PROFESSEURS EMERITE

LEVY Samuel
JUHAN-VAGUE Iréne
PONCET Michel
KASBARIAN Michel
ROBERTOUX Pierre

DJIANE Pierre
VERVLOET Daniel

MAGNAN Jacques

DI MARINO Vincent
MARTIN Pierre
METRAS Dominique

AUBANIAC Jean-Manuel
BOUVENOT Gilles
CAMBOULIVES Jean
FAVRE Roger

MATTEI Jean-Francois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

BRANCHEREAU Alain
CARAYON Pierre

COZZONE Patrick

DELMONT Jean

HENRY Jean-Francgois

LE GUICHAOUA Marie-Roberte
RUFO Marecel

SEBAHOUN Gérard

FUENTES Pierre
GAMERRE Marc
MAGALON Guy
PERAGUT Jean-Claude
WEILLER Pierre-Jean

COULANGE Christian
COURAND Francois
FAVRE Roger

MATTEI Jean-Francois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011

31/08/2011
31/08/2012

31/12/2014

31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015

31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015

31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017

31/08/2018
31/08/2018
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016



2T

TTITIIIIIIIZX

TTIIIIZX

2016

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

2017

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

2018

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

BONGRAND Pierre
BOUVENOT Gilles
BRUNET Christian
CAU Pierre
COZZONE Patrick
FAVRE Roger
FONTES Michel
JAMMES Yves
NAZARIAN Serge
OLIVER Charles
POITOUT Dominique
SEBAHOUN Gérard
VIALETTES Bernard

ALESSANDRINI Pierre
BOUVENOT Gilles
CHAUVEL Patrick
COZZONE Pierre
DELMONT Jean
FAVRE Roger

OLIVER Charles
SEBBAHOUN Gérard

MARANINCHI Dominique
BOUVENOT Gilles
COZZONE Pierre
DELMONT Jean

FAVRE Roger

OLIVER Charles

31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019

31/08/2020
31/08/2018
31/08/2020
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018

31/08/2021
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AGOSTINI FERRANDES Aubert
ALBANESE Jacques

ALIMI Yves

AMABILE Philippe
AMBROSI Pierre

ANDRE Nicolas
ARGENSON Jean-Noél
ASTOUL Philippe
ATTARIAN Shahram
AUDOUIN Bertrand
AUQUIER Pascal
AVIERINOS Jean-Francois
AZULAY Jean-Philippe
BAILLY Daniel

BARLESI Fabrice
BARLIER-SETTI Anne
BARTHET Marc

BARTOLI Christophe
BARTOLI Jean-Michel
BARTOLI Michel
BARTOLOMEI Fabrice
BASTIDE Cyrille
BENSOUSSAN Laurent
BERBIS Philippe

BERDAH Stéphane
BERLAND Yvon Surnombre
BERNARD Jean-Paul
BEROUD Christophe
BERTUCCI Francois
BLAISE Didier

BLIN Olivier

BLONDEL Benjamin
BONIN/GUILLAUME Sylvie
BONELLO Laurent
BONNET Jean-Louis

CHINOT Olivier
CHOSSEGROQOS Cyrille
CLAVERIE Jean-Michel Surnombre
COLLART Frédéric
COSTELLO Régis
COURBIERE Blandine
COWEN Didier
CRAVELLO Ludovic
CUISSET Thomas
CURVALE Georges

DA FONSECA David
DAHAN-ALCARAZ Laetitia
DANIEL Laurent
DARMON Patrice
D'ERCOLE Claude
D'JOURNO Xavier
DEHARO Jean-Claude
DELAPORTE Emmanuel
DELPERO Jean-Robert
DENIS Daniéle

DISDIER Patrick
DODDOLI Christophe
DRANCOURT Michel
DUBUS Jean-Christophe
DUFFAUD Florence
DUFOUR Henry

DURAND Jean-Marc
DUSSOL Bertrand
EUSEBIO Alexandre
FAKHRY Nicolas
FAUGERE Gérard Surnombre
FELICIAN Olvier
FENOLLAR Florence
FIGARELLA/BRANGER Dominique
FLECHER Xavier

BOTTA/FRIDLUND Danielle Surnom FOURNIER Pierre-Edouard

BOUBLI Léon

BOUFI Mourad

BOYER Laurent

BREGEON Fabienne
BRETELLE Florence
BROUQUI Philippe
BRUDER Nicolas

BRUE Thierry

BRUNET Philippe

BURTEY Stéphane
CARCOPINO-TUSOLI Xavier
CASANOVA Dominique
CASTINETTI Frédéric
CECCALDI Mathieu
CHAGNAUD Christophe
CHAMBOST Hervé
CHAMPSAUR Pierre
CHANEZ Pascal
CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle
CHARREL Rémi

CHARPIN Denis Surnombre
CHAUMOITRE Kathia
CHIARONI Jacques

FRANCES Yves Surnombre
FRANCESCHI Frédéric
FUENTES Stéphane

GABERT Jean

GABORIT Bénédicte
GAINNIER Marc

GARCIA Stéphane
GARIBOLDI Vlad

GAUDART Jean
GAUDY-MARQUESTE Caroline
GENTILE Stéphanie
GERBEAUX Patrick
GEROLAMI/SANTANDREA René
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOVANNI Antoine

GIRARD Nadine
GIRAUD/CHABROL Brigitte
GONCALVES Anthony
GORINCOUR Guillaume
GRANEL/REY Brigitte
GRANVAL Philippe
GREILLIER Laurent

GRIMAUD Jean-Charles
GROB Jean-Jacques

GUEDJ] Eric

GUIEU Régis

GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUYS Jean-Michel

HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean

HARLE Jean-Robert
HOFFART Louis Disponibilité
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOURDE-CHICHE Noémie
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles

KERBAUL Francois

KRAHN Martin

LAFFORGUE Pierre

LAGIER Jean-Christophe
LAMBAUDIE Eric

LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard

LAUNAY Franck

LAVIEILLE Jean-Pierre

LE CORROLLER Thomas
LECHEVALLIER Eric

LEGRE Régis
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc

LEONETTI Georges

LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MATONTI Frédéric Disponibilité
MEGE Jean-Louis

MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

MICHEL Gérard

MICHEL Justin

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MOAL Valérie

MONCLA Anne

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy

MOUTARDIER Vincent
MUNDLER Olivier Surnombre
NAUDIN Jean

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard

OLIVE Daniel

OUAFIK L'Houcine



PAGANELLI Franck ROCHE Pierre-Hugues THOMAS Pascal

PANUEL Michel ROCH Antoine THUNY Franck

PAPAZIAN Laurent ROCHWERGER Richard TREBUCHON-DA FONSECA Agnés
PAROLA Philippe ROLL Patrice TRIGLIA Jean-Michel
PARRATTE Sébastien Disponibilité ROSSI Dominique TROPIANO Patrick
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure ROSSI Pascal TSIMARATOQOS Michel
PELLETIER Jean ROUDIER Jean TURRINTI Olivier

PERRIN Jeanne SALAS Sébastien VALERO René

PETIT Philippe SAMBUC Roland Surnombre VAROQUAUX Arthur Damien
PHAM Thao SARLES Jacques VELLY Lionel
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominiq SARLES/PHILIP Nicole VEY Norbert

PIQUET Philippe SARLON-BARTOLI Gabrielle VIDAL Vincent

PIRRO Nicolas SCAVARDA Didier VIENS Patrice

POINSO Francois SCHLEINITZ Nicolas VILLANI Patrick

RACCAH Denis SEBAG Frédéric VITON Jean-Michel

RANQUE Stéphane SEITZ Jean-Frangois VITTON Véronique

RAOULT Didier SIELEZNEFF Igor VIEHWEGER Heide Elke
REGIS Jean SIMON Nicolas VIVIER Eric
REYNAUD/GAUBERT Martine STEIN Andréas XERRI Luc

REYNAUD Rachel TAIEB David

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth THIRION Xavier

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Francois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE

BRANDENBURGER Chantal

PRAG

TANTI-HARDOUIN Nicolas

PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE A MI-TEMPS

ADNOT Sébastien
FILIPPI Simon



MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIEN HOSPITALIER

ACHARD Vincent (disponibilité)
AHERFI Sarah

EBBO Mikaél
FABRE Alexandre

ANGELAKIS Emmanouil (dispo oct 2018) FAURE Alice

ATLAN Catherine (disponibilité)
BARTHELEMY Pierre

BEGE Thierry

BELIARD Sophie

BERBIS Julie
BERGE-LEFRANC Jean-Louis
BERTRAND Baptiste
BEYER-BERJOT Laura
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge

CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CHAUDET Hervé

CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUFOUR Jean-Charles

FOLETTI Jean- Marc

FOUILLOUX Virginie

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GRISOLI Dominique

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina

LAGIER Aude (disponibilité)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MANCINI Julien

MARY Charles

MASCAUX Céline

MAUES DE PAULA André
MILLION Matthieu
MOTTOLA GHIGO Giovanna

NGUYEN PHONG Karine
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
OLLIVIER Matthieu
OVAERT Caroline
PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RESSEGUIER Noémie

REY Marc

ROBERT Philippe
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru
SECQ Véronique

SUCHON Pierre
TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND/BENHAIM Caroline
BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise

BOYER Sylvie
COLSON Sébastien

(mono-appartenants)
DEGIOANNI/SALLE Anna
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

RUEL Jéréme
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic
GENTILE Gaétan

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André
CALVET-MONTREDON Céline
GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

MATHIEU Marion
REVIS Joana



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)



« Ce n’est pas grave d’avoir des doutes,
C’est d’avoir trop de certitudes
Qui est dangereux »

E. K.
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1. INTRODUCTION

Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) est un langage
commun pour la recherche. Il a une fonction politique et légale (1).
Cependant, les criteres de fidélités et de validités de son utilité clinique et sa

classification par catégories diagnostiques sont ébranlés par I'expérience (2)(3).

L’approche trans-diagnostique vise a étudier et traiter les processus psychologiques
responsables du développement et du maintien de troubles psychiques d’apparences
différentes. Elle s’appuie sur la conceptualisation de cas en respectant une approche
idiosyncrasique de I'étre humain afin de mieux répondre a la complexité de la réalité

clinique (4).

S’intéresser aux mécanismes communs qui sous-tendent les psychopathologies et
proposer des traitements trans-diagnostiques apparait prometteur pour favoriser la
prise en charge optimale des patients rencontrés au sein de notre systeme de soins
de la santé (5)(6).

Les thérapies cognitivo-comportementale notamment de 3¢™e vague par leur approche
clinique dotée d’un fort appui empirique tant au niveau de la recherche clinique que
fondamentale, ouvre les réflexions vers de nouvelles évaluations diagnostiques (7)
ciblant le besoin d’identifier les mécanismes communs et probants aux troubles
psychiatriques plutbét que de les concevoir comme étant des problemes (8).Elles
développent des approches thérapeutiques visant a agir sur ces facteurs en posant le

patient acteur de sa prise en charge.

Les interventions basées sur la méditation de pleine conscience ou méditation
mindfulness, telle que la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT),
appartiennent aux thérapies cognitivo-comportementale de 3°™ vague. Elles
constituent un exemple de thérapie trans-diagnostique (9) en ce qu’elles s’attachent a
intervenir sur des mécanismes communs a différentes pathologies par ses pratiques

ciblant I'attention instant aprés instant et I'acceptation sans jugement de chacun de



ces instants. Ces mécanismes décrits comme salutogéniques interrogent en amont la
qualité du fonctionnement sensoriel qui informe le sujet instant aprés instant sur le

monde extérieur pour I'extéroception et le monde intérieur pour I'intéroception.

Concernant les perceptions du monde extérieur, il est licite de poser qu’un patient en
état de pleine conscience, portant une attention particuliere a l'instant présent et
n'étant pas perturbé par des distractions extérieures, percoivent de fagon plus ajusté
le monde qui l'entoure. A notre connaissance, il n’'y a pas d'études ayant évalué la
relation entre fonctionnement en pleine conscience et perceptions sensorielles telles
que la vue, l'odorat, le golt. Une étude a montré qu’un entrainement de méditation de
pleine conscience améliore le contréle oculomoteur (10), notamment au niveau de la
poursuite oculaire lente, qui semble liée aux capacités d'attention non automatique du
sujet (11).

Concernant l'intéroception, elle caractérise la capacité de I'individu a auto-évaluer son
activité physiologique (12). Elle I'informe a chaque instant sur son état d’homéostasie
aux regards des sollicitations que la dynamique du vivant induit. La conscience des
sensations corporelles internes a été proposée comme un mécanisme princeps des
effets bénéfiques de la méditation de pleine conscience. Un sujet développant la pleine
conscience, portera une attention particuliére a l'instant présent, sera moins enclin aux
distractions extérieures ; il pourrait ainsi étre mieux en en lien avec la réponse de son

fonctionnement intérieur aux stimulations du monde qui I'entoure.

L’intéroception est constamment en relation avec les informations issues des autres
modalités sensorielles (extéroception pour les signaux externes et proprioception pour
les positions/mouvements du corps) et les fonctions cognitives (mémoire, etc.).Ces
boucles d’interaction participent a I'alliesthésie (13). Ce terme lie en fait les sensations
provenant de l'inside de l'outside (14) pour mieux cibler leurs interactions mutuelles ;
comment un stimulus externe, jugé agréable ou désagréable, peut influencer notre état
interne, ou comment notre état interne peut influencer la perception d'un stimulus

externe comme agréable ou désagréable.

Dans ce cadre général, les objectifs exploratoires de I'étude intitulée « MBCT Per

Sens » ambitionnent d’explorer la médiation sensorielle comme mécanisme impliqué



dans les bénéfices cliniques d’'un programme de MBCT chez des patients suivis en
psychiatrie et pour lesquels le psychiatre soignant a prescrit un programme de MBCT.
Aprés une description de la pleine conscience, et de la méditation de pleine
conscience, nous nous questionnerons d’abord sur la maniére dont nos pensées
modifient notre cerveau, et sur les mécanismes sous-tendant le « comment nous
sentons-nous ? ». Nous nous interrogerons ensuite sur la maniére dont nos
extérocapteurs nous informent sur le monde qui nous entoure. Nous nous attacherons
a intégrer ces mécanismes sensoriels, internes et externes dans I'approche
thérapeutique trans-diagnostique pour envisager comment ces mécanismes
pourraient s’appliquer pour rendre compte des bénéfices des programmes de
méditation de pleine conscience. Nous détaillerons ensuite les objectifs de I'étude, sa
méthodologie, les résultats obtenus. Enfin, nous discuterons les résultats, leurs limites

ainsi que les perspectives qui découlent de ce travail.

2. MEDITATION DE PLEINE CONSCIENCE OU MEDITATION
MINDFULNESS

2.1. DEFINITIONS

2.1.1. La méditation

Il n'y a pas de consensus sur le sens du mot meéditation mais une diversité de définition
ce qui reflete la complexité du sujet et la multiplicité des pratiques rencontrées (15).
Dans l'acceptation commune, la pratique de la méditation est souvent associée aux
habitants de I'Ilnde avec un regard culturel mais il existe en fait une pratique de
méditation présente a travers le monde, et plus largement trouvée dans toutes les
religions majeures et la plupart des cultures.

Walsh et al. (16) propose de définir la méditation comme une pratique d’autorégulation
afin d’'amener les processus mentaux sous un contrble volontaire au travers de la
conscience vigilante et la focalisation de [l'attention. La pleine conscience ou
mindfulness est une attention ouverte ou pratique de la conscience immédiate
habituellement identifiée par la pleine conscience Bouddhiste ou vipassana (vision
claire) qui est une méditation avec introspection mais aussi central dans la pratique
Taoist de « 'observation interne » (17). Les différents types de méditations se rejoigne

autour du concept d’observation immédiate des activités du psychisme (pensées,



émotions, sentiments), d’entrainement a un niveau de conscience ou d’attention
vigilante ainsi qu’'une culture d’acceptation des contenus mentaux (18).

Actuellement, en termes de recherches, la plupart des études portant sur la méditation
ciblent des pratiques méditatives se référant a la méditation de pleine conscience et a
la méditation transcendantale. Les recherches liées a la méditation dite de pleine
conscience ou encore méditation mindfulness s’averent les plus évaluées depuis une
trentaine d’année notamment grace aux travaux de Jon Kabat-Zinn sur l'utilisation de
la méditation dans la réduction du stress (19). Ce dernier définit la pleine conscience
comme le fait « de faire attention au chemin, au but dans le moment présent, dans un
état de non jugement » (20). D’aprés Braza (21) la pleine conscience est définie
comme « une pratique qui consiste a devenir plus conscient de chaque instant et de
notre expérience a cet instant. C’est un état naturel qui vise a vivre chaque instant
pleinement ». D’aprés Langer (22) la pleine conscience inclurait un processus cognitif
permettant la création de nouvelles catégories, une ouverture a I'information et la prise
de conscience de plus de perspectives. Dans cette optique, l'inverse de la pleine
conscience serait de s’attacher trop rapidement a une perspective dans une situation

donnée, pour ensuite agir uniquement a partir de cet état d’esprit.

2.1.2. Les 3 composantes de la méditation

De maniére générale, I'individu est normalement inattentif, non présent dans ce qu’il
fait et a l'instant ou il le fait. Habituellement, on ne remarque la tendance de I'esprit a
errer que lorsque l'on tente d’accomplir une tdche mentale et que cette errance
interfere (18). Shapiro et al. (23) proposent trois axes principaux pour caractériser le
cheminement dans la pleine conscience et conduire a I'état de pleine conscience :
I'intention qui est portée « délibérément », I'attention qui permet de « préter attention »,
I'attitude qui est appliquée a chaque instant « d’'une facon particuliere ».
- Concernant I'intention, elle traduit un engagement actif en conscience.
Dans le cadre de la méditation, I'intention s’entend comme une dédicace, un
vceu, une résolution ou une attention particuliere que nous développons pour
créer un changement en nous-méme ou dans notre maniere d’interagir avec le
monde. On exprime une intention en se projetant de fagon positive dans une

réalité déja tangible.



- I'attention prétée est la plus documentée. D’aprés Bishop et al. (24) la
meéditation pleine conscience se traduit par un maintien sur I'expérience
présente de la conscience, observant et prenant part aux changements de lieu
de la pensée, des émotions et des sensations corporelle, instant aprés instant,
en régulant la focalisation de l'attention. Poser la conscience sur l'instant
présent requiert une aptitude de I'attention maintenue (24). Cette compétence
s’appuie sur la capacité d’un état de vigilance maintenue de fagon prolongée
sur une période, par exemple l'attention portée sur le souffle instant aprés
instant (25). Dans I'état de pleine conscience, I'attention maintenue est
associée a une autre capacité soutenant le passage d’'un état a un autre, ou
switch qui permet de revenir sur la concentration du souffle quand cette derniere
est perturbée par des pensées, émotions ou sensations corporelles
intempestives. Cela implique une flexibilité de I'attention afin que le participants
puisse reporter son attention d’'un objet sur l'autre dés qu’il détecte que son
attention n’est plus portée sur I'objet de son focus intentionnel (26). Cette
autorégulation de I'attention permet une conscience non-élaborative, optimisant
le processus d’inhibition cognitive afin de ne pas entrer dans des boucles de
rumination (18).

Le vagabondage de I'esprit est la définition a contrario de la pleine conscience
ou « pilote automatique » (« mind wandering »). Le vagabondage de I'esprit a
été associé a un fonctionnement psychique moins positif. Une étude montre
que les participants étaient moins heureux quand leur esprit vagabondait que
quand il était focalisé sur I'activité en cours (I'ici et maintenant) (27) .

- Enfin, I'attitude est un processus d’observation d’ouverture a I'expérience
instant apres instant et d’acceptation sans jugement (16). L’acceptation est un
etat d’'ouverture a la réalité de I'instant (28). Pour permettre la manifestation des
sensations, émotions et pensées, une décision consciente d’abandon est
nécessaire ; il s’agit d’'un processus actif ouvert a I'expérience dans lequel le
sujet choisit de prendre ce qui arrive a la conscience avec une attitude de non
jugement , de réceptivité et d’'ouverture (29).

La tendance naturelle est de rechercher les aspects plaisants de nos
expériences et de rejeter, minimiser ou de supprimer les aspects déplaisants.
Pendant la pratique, on cherche plutét a prendre conscience de toutes les

facettes de notre état actuel, qu’elles soient positives ou négatives." Ne pas



faire mais étre ". Contrairement a la relaxation, on ne cherche pas a promouvoir

un état, physique ou psychologique agréable ou détendu (30)

2.1.3..Méditer

Dans sa forme la plus simple, méditer consiste a s’assoir et a se concentrer sur sa
respiration. Le but est de ramener I'attention sur la respiration chaque fois que I'on
observe que les pensées vagabondent ailleurs. Lorsque cette étape est bien
entrainée, on élargit alors le centre d'attention pour englober la perception du toucher,
du mouvement, des odeurs et des sons. L’'objectif des entrainements est ensuite
d’inclure tout ce qui se passe dans le moment présent (pensées, affects, sentiments,
émotions), et ce, instant aprés instant. Cette derniére phase permet de ne pas se
laisser engluer par des préoccupations anciennes ou futures (ruminations, pensées
anxieuses) (31).

Sous sa forme actuelle, la méditation de pleine conscience est le plus souvent
dispensée en groupes, selon des protocoles assez codifiés comportant huit séances
de deux heures environ, suivant un rythme hebdomadaire. Durant ces séances, les
participants sont invités a participer a des exercices de méditation, qu’ils doivent
ensuite pratiquer quotidiennement chez eux. A coté de ces exercices dits « formels »,
ils sont également invités a des pratiques informelles qui consistent tout simplement a
préter régulierement attention aux gestes du quotidien : manger, marcher, se brosser
les dents en pleine conscience, et non en pensant a autre chose ou en faisant autre
chose dans le méme temps.

Enfin, @ mesure que le programme se déroule, il leur est recommandé d’adopter la
pleine conscience comme une attitude mentale régulierement pratiquée, afin de
bénéficier de parenthéses au milieu des multiples engagements dans I'action ou
sollicitations existant au quotidien : il s’agit par exemple de profiter des temps d’attente
ou de transports pour se recentrer quelques instants sur sa respiration et sur
'ensemble de ses sensations, ou de prendre I'habitude d’accepter d’éprouver les
émotions désagréables (apres un conflit ou une difficulté) plutét que de vouloir & tout
prix les éviter, en passant a autre chose, que ce soit le travail ou une distraction, pour

se « changer les idées ».



Les principales interventions relatives a la pleine conscience sont :

- la Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) ou Réduction du Stress
Basée sur la Pleine Conscience développée en 1982 par Jon Kabat-Zin en
appliguée a la santé physique et psychique et plus particulieremenet a la
gestion du stress et de la douleur (20).
- La Dialectical Behavioural Therapy (CBT) ou thérapie comportementale
dialectique développée en 1992 par Linehan est utilisée pour les traitements
des troubles de la personnalités borderline et les régulations affective en
général (32).
- En 1994, Alan Marlatt développe la Mindfulness Based Relapse
Prevention (MBRP) ou Prévention de la rechute addictive basée sur la Pleine
Conscience qui utilise la pleine conscience comme technique pour faire face a
I'envie pressante de recourir a la boisson (33).
- La Mindfulness Based cognitive Therapy (MBCT) ou Thérapie Cognitive
Basée sur la Pleine Conscience développée en 2002 pa, Segal et al. qui est
une adaptation du MBSR avec une orientation plus centrée dans sa pratique
sur des aspects cognitifs et comportementaux en lien avec les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC) et utilisée en traitement de prévention de la
rechute dépressive (34).
Il y a aujourd’hui un nombre grandissant d’autres interventions basées sur la pleine
consciences ou Mindfulnes Based Interventions (MBI) parmi lesquelles nous pouvons
citer : la Mindfulness-Based Childbirth and Parenting (MBCP). Il s'agit d'une
intervention basée sur la pleine conscience, visant a préparer les futurs parents a la
grossesse, l'accouchement et la parentalité(35) ; ou encore la Mindfulness Based
Eating Awareness Training (MB-EAT) qui est une intervention basée sur la pleine
conscience dans le cas de désordres alimentaires (36).

La figure 1 décrit les liens entre les différentes pratiques et leur inscription dynamique.
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Figure 1. Représentation des liens de développement entre les différentes techniques de méditation
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2.2. MEDITER : DANS QUEL BUT ?

2.2.1.. Diffusion des pratiques méditatives

Par essence méme, la méditation n’a pas de but. Néanmoins, force est de constater
que les vertus soignantes de la méditation intéressent de plus en plus le monde de la
psychothérapie. Les méthodes développant la pleine conscience ont d’abord été
utilisées en clinique des les années 1980 pour réduire le stress di a la maladie, aux
douleurs chroniques, aux traitements pénibles, et in fine améliorer la qualité de vie de
nombreux patients. Ces méthodes sont actuellement sorties des hopitaux et ont
diversifié leurs champs d’application. Proposées alors pour venir en aide a des
catégories de population en difficulté (dans les prisons, en entreprise, aupres des
personnes agées, aupres des étudiants, des juristes, etc.), elles se sont ouvertes a la
population dans le cadre général de la prise en charge du stress et de ses
conséquences. Ces approches ont contribué a la prise en compte du role de la pleine
conscience comme une capacité d’adaptation efficace face aux stresseurs et donc un
facteur de protection face aux effets du stress sur la santé. Dans ce cadre, elles se
sont développées pour le sujet sain comme pour le sujet en souffrance

Aux USA, 80% des 140 facultés de médecine proposent des interventions basées sur
la mindfulness (traitement, formations ou recherches) (37). Dés 2002, des approches
de mindfulness sont introduites dans les hépitaux Universitaires de Genéve avec le Pr

Bondolfi pour les soignants et les patients.

2.2.2. La pleine conscience un champ d’étude per se

Depuis quelques années, le champ des neurosciences s’est intéressé aux
mécanismes par lesquelles la pratique de la méditation améliorait le fonctionnement
de l'individu, conduisant a 'émergence des neurosciences meditatives. Ce champ est
en plein essor, comme le montre I'explosion des publications sur le sujet depuis les
années 2000 (38).

Empiriquement, deux mécanismes seraient particulierement impliqués dans le role
positif préventif et curatif de la sur la santé. D’'une part, la pleine conscience agirait

comme un facteur prédisposant, c’est-a-dire une propriété de fonctionnement de
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'individu per se, antérieure a ses comportements (24). Le concept de pleine
conscience fait alors référence a une ressource naturelle de 'organisme présente chez
tous les individus a des degrés variables. D’autre part, cette ressource agirait comme
facteur renforcateur de la santé,

en développant I'adoption et/ou le maintien de comportements la favorisant (24). Un
individu pleinement conscient a des comportements en cohérence avec I'aptitude
d’attention ‘nue’, dépouillée de toute interprétation, dans laquelle la conscience
perceptive est cultivée a tout moment qui caractérise la pleine conscience ressource
(39).

Les études ciblant les méthodes développant la pleine conscience s’attachent quant a
elles, a comprendre les mécanismes par lesquelles les pratigues de méditation
permettent d’améliorer la santé physique et psychique. Implicitement ou explicitement,
les pratiques méditatives posent le stress et sa gestion au coeur de leurs mécanismes
d’action, que ce soit en visant la réduction du le stress di a la maladie, aux douleurs
chroniques, aux traitements pénibles, ou le stress, per se, pour in fine améliorer la

qualité de vie des patients comme des sujets non-malades.

2.2.3. La gestion du stress, une cible princeps de la méditation

Le stress et ses conséquences se posent comme une Véritable question de santé
publique. Il est reconnu pour étre impliqué dans de nombreux troubles mentaux et
maladies chroniques (40) dites pluricausales, dans lesquelles il joue un réle que
certains qualifient de « permissif », d’autres de « déclencheur ».

Le stress a une fonction d’adaptation face aux changements permanents de notre
monde. Il est défini comme une réaction associant des mécanismes non seulement
biophysiologiques, mais aussi émotionnels, cognitifs et comportementaux face a des
éléments stressants ou stresseurs. Le stresseur ou agresseur correspond ainsi au
changement du monde qui oblige I'organisme a réagir (41). La dynamique du stress
s’observe dans les réponses biophysiologiques aux stresseurs (41). Sa dimension
interindividuelle fait appel a la perception du stress par l'individu qui module la réponse
physiologique de stress aux stresseurs.

Les pathologies du stress sont le reflet d’'une réponse physiologique de I'organisme
inadaptée, dans son décours temporel (stress chronique) et/ou dans son intensité

(stress aigu). Ainsi, lorsque les mécanismes d’adaptation au stress d’un individu
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s’avérent inefficaces, l'état de stress se pérennise et des symptdmes
psychosomatiques peuvent apparaitre, entrainant une altération de I'état de santé.

Les mécanismes psychologiques par lesquels les pratiques de méditation agissent ont
fait 'objet de nombreuses études (38). Les bénéfices cliniques mis en évidence en
termes de prévention comme de traitement sont associés a des bénéfices
physiologiques ; ces modifications physiologiques en lien avec la pratique de la
méditation leur donnent une place de choix dans le champ de la bonne santé. Sans
entrer dans I'exhaustivité des effets physiologiques de la méditation, ni dans les
mécanismes de régulation impliqués dans la réponse de stress, citons 3 mécanismes

d’action en interaction, sur lesquelles la pratique de la méditation a une action validée.

- La réponse immunitaire

Au sujet de la méditation de pleine conscience et le systéme immunitaire : il en
est ressorti au niveau de l'inflammation : une baisse de I'activité du facteur de
transcription cellulaire NF-kB (42). Ce dernier entraine la production de neuro
hormones pro inflammatoires tel que le TNF alpha et l'interleukine IL-1beta (43)
qui peuvent entre autre passer la barriere hémato-encéphalique et majorer le
risque de maladie neurodégénérative telle que la maladie d’Alzheimer (44). Au
niveau de I'immunité cellulaire on observe une augmentation du nombre de

cellule T CD4+, d’ou une meilleur protection anti tumorale.

- Le vieillissement biologique

On observe une augmentation de l'activité des télomérases (enzymes qui
créent les télomeéres, protéine qui sert de protection au niveau de chaque
extréemité des chromosomes). Cela signifie une moindre réduction des
télomeéres qui est physiologique avec I'age mais majorée par le stress donc une
meilleure protection de ’'ADN et un ralentissement de I'dge biologique vs. I'dge
chronologique (45).

Le Shamatan Project, dirigé en partie par le Dr. Clifford Saron par (Université
de Californie Davis, Center for Mind and Brain), est un des plus grands projets
de recherche sur le sujet actuellement. Prées de 300 méditants experts ont
médité intensivement durant 3 mois dans la campagne californienne vs. un

groupe contrdle qui faisait du sport, ou de la méditation bréve, ou une activité
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artistiques. Il a été mis en évidence une augmentation de 11.00 unités de
télomérases pour 10000 cellules dans le groupe méditant expert contre 8,5

unités dans le groupe contréle) (46).

- L’épigénétique

Il a été mis en évidence une action de la méditation sur les modulations
épigénétiques notamment au niveau de I'expression des génes des
glucocorticoides. Ces derniers seraient davantage exprimé et ainsi

favoriseraient une meilleur adaptation au stress chronique (47).

Ainsi, la méditation pourrait contrebalancer les effets du stress en ralentissant I'horloge

biologique.

2.3. LES DIFFERENTS PROGRAMMES DE MEDITATION DE PLEINE
CONSCIENCE ET LEURS EFFETS

2.3.1. MBSR

Le Pr Jon Kabat-Zinn, professeur de médecine a UMASS Medical Center et Dr en
biologie moléculaire au MIT, pratiquant de méditation et de yoga, fonde en 1979 le
premier programme scientifique de méditation intitulé MBSR ou Réduction du Stress
basée sur la Pleine Conscience (20) dont le but est de faire contacter aux patients
leurs capacités naturelles et leurs ressources plutét que leurs problématiques.

Les 7 attitudes dans la pratique de la pleine conscience d’apres le Dr Jon Kabat- Zinn
sont : le non jugement, I'esprit du débutant, la confiance, le non effort, le lacher prise
pour laisser étre, la patience, I'acceptation. (20)

Le programme de MBSR ou Mindfulness Based Stress Reduction comprend des
exercices tel que le body scan allongé, des méditations assises, debout ou en
marchant ainsi que des mouvements en pleine conscience.

Ce programme n’est pas de la relaxation, ni une thérapie, ni du yoga, ni une démarche
spirituelle, ni une réflexion intérieure analytique, ni une recherche d’objectif. Plus

qu’une pratique alternative, le MBSR est une approche complémentaire.
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Le MBSR comporte 8 séances, une par semaine durant 2,5h, une journée compléete
entre la 6™ et la 7™ semaine, en groupe de 15 a 20 personnes.

Une heure par jour de pratique personnelle est demandée six jours sur sept. Cela
demande une grande motivation/intention. Cela peut étre stressant de suivre un
programme de réduction du stress. Ce sont des cours laboratoire de pratique
méditative plutdt qu'un apprentissage de théories ce qui demande de la réflexion.

Les indications sont : réduction du stress, douleurs chroniques dans les pathologies

somatiques comme la rhumatologie, I'oncologie.

2.3.2. MBCT

En 2002, les psychologues Zindel Segal (Canada), Mark Williams et John Teasdale
(UK) développent la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT) pour
prévenir la rechute dépressive apreés trois épisodes dépressifs majeurs.

En effet la dépression est un enjeu de santé publique, d’aprés le Global Burden of
Disease (48) (DALYSs), qui calcule la somme des années de vie potentielles perdue
due a une mort prématuré ou des années de vie productive due au handicap. Entre
2004 et 2030, la dépression unipolaire devrait se placer au premier rang des
pathologies devant les Infarctus Du Myocarde (IDM) (2¢™¢), les Accidents Vasculaires
Cérébraux (AVC) (4°me), les infections respiratoires (6°™¢), le Virus de
I'lmmunodéficience Humaine (VIH) (9%¢) et les diarrhées infectieuses (18°™Me).

Dans ce cadre, les risques de rechute dépressive constituent un écueil des prises en
charge médicamenteuses. Les symptdmes résiduels sont un facteur de risque de
rechute trés important qui ont été associés a un fonctionnement psychosocial
déficitaire (49) et a une vulnérabilité acquise. Cette vulnérabilité acquise entraine une
réactivité neurocognitive exagérée avec un abaissement du seuil neurobiologique
d’activation face aux stimuli (50) et une tendance a réagir face a ’humeur négative en
essayant de “comprendre les choses” conduisant a ruminer (51). Les biais cognitifs et
les attitudes dysfonctionnelles qui en résultent se normalisent lorsque le patient est en
rémission (52)(53).
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a) Le programme de MBCT

Ce programme se pratique en groupe, composé de moins de douze participants. Il
comprend 8 séances de 2h, rythme hebdomadaire + une journée en silence, avec un
instructeur au mieux agréé par 'ADM (Association pour le Développement de la
Mindfulness), avec des patients en rémission jamais en période de crise car c’est une
thérapie de prevention.

Il est constitué du programme MBSR avec incorporation d’éléments de thérapie
cognitive (TCC). MBCT est considéré comme la 3eme vague dite émotionnelle des
TCC.

Sont demandés aux participants 45 d’exercices par jour, 6 jours par semaine. Le
protocole est manualisé avec un livre de référence : La thérapie cognitive basée sur la
pleine conscience pour la dépression: prévenir la rechute de Segal, Williams et
Teasdale (34)

Au cours du programme, 'agenda est structuré, avec pratique et dialogue exploratoire.
Il comprend des exercices de mindfulness comme le grain de raisin, le body-scan, la
méditation assise, les mouvements en pleine conscience ainsi que des exercices
s’inscrivant dans une psychoéducation portant sur différents themes cognitivo-
comportementaux (lien pensées-émotions, territoire de la dépression avec explication
des criteres diagnostic du DSM V de la dépression, observation que les pensées ne
sont pas des faits, travail sur les activités nourrissantes vs. épuisantes, travail sur les
activités de plaisir et de maitrise, élaboration d’un plan d’action par le biais d’'une lettre

a soi-méme).

(1) SEANCE 1 - Le pilote automatique

La pleine conscience commence quand nous reconnaissons la tendance a étre sur
pilote automatique et que nous nous engageons a apprendre comment mieux en sortir
pour devenir conscients de chague moment.

La pratique qui consiste a orienter délibérément I'attention dans les différentes parties

de notre corps montre a quel point ceci peut étre simple et difficile a la fois.
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(2) SEANCE 2 - Gérer les obstacles : vivre dans nos tétes

La poursuite de notre concentration sur le corps commence a mettre plus clairement
en évidence le bavardage de I'esprit, qui est normal, c’est la fagon dont il fonctionne

et la fagcon dont il tend & contrdler nos réactions aux événements quotidiens.

(3) SEANCE 3 - Rassembler I'esprit dispersé

Conscience de la respiration : tout en prenant conscience de la fagon dont I'esprit peut
souvent étre occupé et dispersé, apprendre a étre plus conscient de la respiration offre

la possibilité d'étre plus concentré sur soi-méme.

(4) SEANCE 4 - Rester présents : reconnaitre I'aversion

Notre esprit est d’autant plus dispersé qu’il essaie de s’accrocher a certaines choses
et d’en éviter d’autres.

La « pleine conscience » offre une maniere de rester présent en proposant un autre
point de vue sur les choses : elle aide a adopter une perspective plus large et a avoir

un rapport différent a I'expérience.

(5) SEANCE 5 - Permettre / Lacher prise

Développer une autre forme de relation avec nos expériences comprend le fait de
développer un sentiment « d’accepter » I'expérience telle qu’elle est, sans la juger ou
essayer de la changer.

Une telle attitude d’acceptation est une composante importante du fait de prendre soin

de soi et d’examiner plus clairement ce qui doit étre changé, s’il y a lieu.

(6) SEANCE 6 - Les pensées ne sont pas des faits

Les états d’humeur négatifs et les pensées qui les accompagnent diminuent notre

capacité d’entrer en relation avec nos expériences d’'une autre maniere.
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Il est libératoire de constater que ses pensées sont simplement des pensées, méme
celles qui affirment ne pas en étre. Tel le ciel bleu qui représente notre esprit, les

nuages sont des pensées, elles se déplacent et passent.

(7) SEANCE 7 - Comment prendre soin de moi au mieux ?

Il'y a des choses spécifiques qui peuvent étre faites quand la dépression menace :
prendre un espace de respiration vient en premier, et ensuite décider, s’il y a lieu,
quelle action entreprendre.

Chaque personne a ses propres signaux d’alarme de rechute, mais les participants
peuvent s’aider mutuellement en faisant des plans pour savoir comment répondre au

mieux a ces signes.

(8) SEANCE 8 - Utiliser ce qui a été appris pour gérer les
humeurs futures

La pratique réguliere de la pleine conscience aide a maintenir un équilibre dans la vie.
Les bonnes intentions peuvent étre renforcées par une raison positive de prendre soin

de soi.

b) Efficacité du MBCT dans la prévention des rechutes
dépressives

La méta analyse de Kuyken et al (54) est sans doute la plus importante du champ. Elle
comprend 9 essais comparatifs randomisés (ECR), de I'anglais randomized controlled
trial (RCT) dont 1258 patients déprimés récurrents non-bipolaires (>3 épisodes) pour
lesquels on observe une réduction d’environ 30% du risque de rechute a un an. La
MBCT semble avoir une meilleure efficacité que les autres traitements y compris les
AD.

Le nombre d’épisodes antérieurs ne semble pas important. Néanmoins, d’apres cette
métaanayse. (54), le programme de MBCT apparait particulierement efficace pour les
patients avec des épisodes dépressifs récurrents qui ont des symptéomes résiduels
prononceés a l'issue des épisodes. Pour ces patients, il existe une réduction du risque

de rechute de 50% versus un traitement médicamenteux habituel. L'efficacité du
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programme sur la prévention de la rechute est comparable a la poursuite d’un
traitement antidépresseur.

Le programme de MBCT est par ailleurs plus efficace chez les patients les plus
vulnérables présentant un début précoce de la maladie, des scores plus élevés de
dépression au départ de I'épisode dépressif, des antécédents d’abus et/ou de
circonstances défavorables au développement, une rémission partielle et/ou instables
(fluctuation des symptdmes) (54). Ceci est a rapprocher du résultat d’études ou le
programme de MBCT n’est efficace que dans certains sous-groupe: comme des
patients avec rémission instable (55) ou des patients avec plus de traumatismes
infantiles (56).

Est-ce que la MBCT peut influencer le cours de la maladie chez des patients avec des
symptémes résiduels mais qui ont présenté seulement un ou deux épisodes dépressifs
préalables ?

La MBCT fait mieux que le traitement habituellement (TAU) utilisé pour réduire le
niveau de symptomes résiduels (30-35%) indépendamment du nombres d’épisodes
antérieurs (57).

La MBCT fait mieux que TAU pour réduire I'idéation suicidaire chez des patients avec
des symptémes dépressifs résiduels et cet effet semble étre médié par la capacité a
prendre de la distance avec les pensées anxiogéenes (58).

La MBCT fait mieux que la psychoéducation sur un suivi de 26 semaines chez des
patients traités par antidépresseurs pendant 8 semaines et n'ayant pas atteint une
rémission complete (59).

Est-ce que la quantité de la pratique a domicile joue un réle dans la protection des
rechutes ?
Les participants avec une pratique formelle a domicile supérieure a 3 jours par

semaine ont rechuté deux fois moins (60).
En résumé, le programme de MBCT a fait ses preuves dans la prévention des

rechutes. Il est indiquée pour un large éventail de patients en rémission compléte ou

partielle (57), et particulierement les patients les plus vulnérables (54).
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2.3.3. Meéditations & affections psychiatriques

La méta-analyse de Goldberg et al. (61) qui comprend 142 RCT montre une efficacité
globale la plus marquée sur la dépression, les douleurs, l'arrét du tabac. Cette

efficacité se maintient.

L’étude a pris en compte une stratification des traitements contrles : pas de
traitement/traitement minimal/traitement actif non spécifique/traitement actif
spécifique/traitement éprouvé scientifiquement. La supériorité de MBI disparait a la

derniere strate (pour le court et le moyen terme).

a) Méditation & anxiété

La revue et méta-analyse de Chen et al. (62) comprend 36 RCT utilisant différentes
intervention du champ de la méditation au sens large (12 MBSR, 12 yoga, 6 imageries
guidées, 5 Qigong, 3 Tai chi, 3 méditations transcendentales, 1 méditation pleine
conscience, 1 MBCT). Elle prend en compte les symptémes anxieux et les troubles
anxieux. 25 études montrent une supériorité de ces pratiques sur le traitement
contréle. Cette revue démontre une certaine efficacité des thérapies méditatives dans
la réduction des symptdbmes d’anxiété, ce qui a une importance clinique dans

I'application des techniques méditatives dans le traitement de I'anxiété.

b) Méditation & phobie sociale

La revue de Norton et al. (63) comprenant 9 RCT (dont 3 MBSR, 2 MBCT, 2 ACT, 2
MAGT -mindfulness and acceptance-based group therapy) présente des faiblesses
méthodologiques. Cependant, elle conclut a une certaine efficacité d’ensemble (mais
pas mieux voire moins bien quand les effets sont comparés a ceux des interventions
TCC).

C) Méditation & trouble de stress post-traumatique (TSPT)

La méta-analyse de Hopwood et al. (64) comprend 18 RCT (dont 7 MBSR et 11 MBI).
Elle conclut & une amélioration significative des signes de TSPT sans différence
d’efficacité entre le MBSR et le MBI.
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Hilton et al. (65) présentent une revue et méta-analyse de 10 RCT dont 5 MBSR, 3
yoga et 2 répétition de mantras. Bien que les études évaluées soient de qualité
médiocre, elle conclut a une amélioration significative des signes de TSPT et

dépression mais pas des signes d’anxiété ni de la qualité de vie.

d) Méditation et troubles bipolaires

L’étude pilote de Mirabel-Sarron et al. (66) est une des premiéeres études qui inclut
exclusivement des patients bipolaires | répartis en trois groupes qui ont bénéficié du
programme MBCT en huit séances. Tous ces patients avaient suivi au préalable le
programme de TCC de groupe pour bipolaires (modéle de Lam (67)). Cette étude
clinique et psychologique montre la faisabilité du programme, sa bonne acceptation
par les sujets, avec une tendance a I'augmentation de la capacité de pleine conscience

relative a I'assiduité de la démarche.

e) Méditation & schizophrénie

Dans la revue d’Aust et al. (68) comprend 11 RCT (MBSR, MBCT, ACT) réalisés dans
des populations de patients incluant une majorité de patients avec schizophrénie. Si
les résultats sont positifs sur de nombreuses variables mesures, la taille de I'effet est

d’autant plus faible que les études sont rigoureuses.

Pour le Dr André Christophe, psychiatre au CH St Anne Paris, a qui jai posé
personnellement la question lors d'une formation, la méditation n’est pas
'accompagnement de premier choix pour les patients ayant un trouble
schizophrénique. A son sens, il vaut mieux privilégier une réhabilitation psychosociale
en premier lieu, de la relaxation, de la sophrologie afin de « rassembler le corps — et
donc I'esprit ». Cependant, si le patient est clairement stabilisé et demandeur cela peut

étre envisageable, avec une intervention de type MBSR a privilégier.

La revue de Lam et al. (69) qui cible également I'efficacité de la méditation dans la
schizophrénie récence 6 RCT incluant différents programmes (MBSR, MBCT, ACT,
CFT). Les résultats sont encourageants mais interprétés par les auteurs comme de

simple tendance demandant d’autres recherches pour confirmation.
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f) Méditation & TDAH

Le méta-analyse de Cairncross et Miller (70) comprend 10 études pré-post (1 enfants,
5 adolescents, 3 adultes). Les effets sont significatifs avec une taille d’effet de
moyenne a forte sur la dimension troubles de I'attention et une taille d’effet moyenne

sur la dimension hyperactivité/impulsivité.

Q) Méditation & addictions

La revue et méta-analyse de Li et al. (71) comprend 34 RCT et 8 études quasi
expérimentales (MBSR, MBRP, MBI, breves interventions). C’est une des premiéres
méta analyses sur les bénéfices du traitement par la méditation de pleine conscience
dans 'abus de substance. Les bénéfices significatifs ont une taille d’effet faible sur la
réduction des abus de substances, une taille d’effet faible moyenne sur la réduction

du besoin ou craving, et une taille d’effet forte sur la réduction du niveau de stress.

La méta-analyse sur I'entreinement a la méditation pleine conscience dans I'addiction
au tabac de Oikonomou et al. (72) comprend 4 RCT. Elle montre que pour I'addiction
au tabac, le taux d’abstinence post-traitement est plus élevé dans le groupe méditation
de pleine conscience que dans le groupe contrdle. Les résultats sont significatifs sur
le taux d’abstinence de plus de 4 mois : ils montrent que 25 % des participants sont
restés abstinents durant plus de 4 mois dans le groupe mindfulness contre 13 % dans
le groupe contrble. Au total, cette meta-analyse soutient l'intérét des programmes

mindfulness dans la diminution du tabagisme.

La revue et méta-analyse du mindfulness dans 'addiction au tabac de Maglione et al.
(73) qui comprend 10 RCT (6 MBI spécifiques, 3 divers avec peu de session, 1 session
unique) est la plus récente, la plus compléte (cinq bases de données) et la plus
rigoureuse (caractéristiques d’inclusion). Les résultats ne retrouvent pas d’effet
significatif des interventions de de pleine conscience sur l'abstinence ni sur la

consommation journaliere de cigarettes en comparaison aux groupes contréles.
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Dans la revue et méta-analyse de Maynard et al. (74) comprend 13 RCT ciblant les
interventions mindfulness dans le traitement des jeux pathologiques. Les résultats
montrent des bénéfices cliniques mais ils demandent a étre confirmés aux regards du
faible nombre d’études incluses, de leur qualité et de I'hétérogénéité des interventions

de pleine conscience des RCT.

h) Méditation et boulimie/hyperphagie boulimique

D’aprés I'étude de Sala et al. (75), les approches centrées sur I'autorégulation ainsi
que sur l'acceptation des émotions et des sensations désagréables inspirées des
programmes MBSR et MBCT, représentent une voie intéressante dans la prise en
charge des troubles du comportement alimentaire dans lesquels le contréle et
I'évitement sont au premier plan. Ces programmes permettent de travailler les aspects
obsessionnels (comme les ruminations) et compulsifs (sur I'alimentation, la réactivité

avec perte de contrble) associés a ces troubles alimentaires.

i) Méditation & insomnie

La méta-analyse de Gong et al. (76) propose 6 RCT évaluant les interventions de
pleine conscience dans l'insomnie. Les résultats montrent un effet significatif sur le
temps d’éveil et la qualit¢ du sommeil mais une absence d’effet sur le temps
d’endormissement, le temps de sommeil total, le nombre d'éveils aprés

endormissement et I'efficience du sommeil.

Un programme associant TCC et intervention de pleine conscience de type MBSR a
été développé par Ong et al. (77). Ce programme dénommé mindfulness based
therapy for insomnia (MBTI) montre des résultats encourageants pour la prise en

charge de I'insomnie.

)] MBI dans la dysfonction sexuelle féminine

La revue et méta-analyse de Stephenson et Kerth (78) comprend 11 études dont 4
RCT. Bien que les techniques mindfulness des études sélectionnées ne soient pas

décrites, les résultats montrent un bénéfice de la méditation de pleine conscience.
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24. LES REGLES DE BONNE PRATIQUE DE LA MEDITATION DE PLEINE
CONSCIENCE

Les pratiques visant a développer la pleine conscience concrétisent 'ambiguité méme
de I'objet pleine conscience : elles passent par la réalisation d'exercices codifiés
(méditation) dans le but d'acquérir une capacité de pleine conscience, capacité
survenant a l'insu du pratiqguant. Les interventions basées sur la pratique de la
méditation de pleine conscience permettent de développer le fonctionnement dit
« mindful » et, in fine, la disposition de pleine conscience (ou disposition « mindful »).
La propension a développer cette ressource psychologique est cependant variable
entre les individus (79), car son développement dépend de la régularité de la pratique

ainsi que des prédispositions de l'individu a s’ouvrir a I'expérience.

2.4.1. Obstacles a la mise en pratique au quotidien

a) L'expérience du formateur, point essentiel

La formation nécessaire pour animer des programmes se basant sur la pleine
conscience, comme le MBCT, implique de valider un certificat délivré par une
association agréée. Cependant, nombre de formations existent, de qualité variable,
conduisant a des inégalités entre les instructeurs qui animent les programmes de

méditation de pleine conscience.

Bien que les études étudiant les effets indésirables des programmes de pleine
conscience soient peu nombreuses , les données disponibles suggerent un réle
majeur de la qualité de formation de l'instructeur per se (80). Il est important que
I'instructeur ait lui-méme une pratique réguliere lui permettant de faire 'expérience de
ses sensations, pensées en conscience. Il est également nécessaire que l'instructeur
soit clair quant aux définitions des techniques et des contenus des programmes. Cette
connaissance permet d’éviter les confusions de pratique ; ainsi, la pratique du yoga
n‘est pas un pratique de pleine conscience, méme si certains exercices dans la
pratigue du yoga se font en présence (81)). Notons enfin, la confusion fréquente
concernant la pleine conscience, qui peut selon les auteurs désigner la disposition,

I'état d'esprit, une pratique personnelle ou thérapeutique.
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b) La difficulté de pratique, l'intention et le maintien dans le temps

Les pratiquants de la méditation de pleine conscience sont rapidement confrontés a
certains obstacles qui sont autant de risques a 'abandon, parmi lesquels on retrouve
principalement I'investissement de temps dédié et le maintien dans la durée de la

pratique des exercices.

La pratique réguliere demande une organisation des contraintes du quotidien afin d’y
dédier un temps propre. Comme Shapiro (23) le souligne la motivation est un élément
clé de l'efficacité de la méditation en pleine conscience, d'autant que cette disposition
s'acquiére indépendamment de la volonté du pratiquant. Les personnes s'engageant
dans une pratique de méditation de pleine conscience ont tendance a étre plus
consciencieuses (82) et a plus de persévérance (23), suggérant un renforcement de

I'intention par la pratique et qui favorise son maintien dans la durée.

Au-dela de I'investissement temporel, maintenir la pratique de la pleine conscience sur
le long terme implique de fournir un effort. Méditer n’est pas une activité naturelle dans
nos cultures. Méditer n’est pas toujours agréable, I'expérience de pensées négatives,
voire d’angoisses, de douleurs localisées ou diffuses est fréequente et demande
d’accepter sans jugement ce qui arrive instant aprés instant. Cet effort est minime
lorsque l'individu pratique réguliéerement la pleine conscience, ou lorsqu’il est déja en

partie « mindful ».

Ces deux points soulévent donc le probleme d’'une pratique réservée a une certaine

élite d'initiés.
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2.4.2.. Effets secondaires indésirables de la pratique de la méditation

Trouver des études fiables rapportant les effets secondaires indésirables des pratiques
de méditation est difficile. Il est licite de considérer qu'il existe un biais de méthodologie
conduisant au défaut de recueil de ces évenements. La cause pourrait étre la croyance
collective dans les bienfaits de la pratique méditatives conduisant a ne pas rechercher
les effets négatifs, voir a écarter I'existence de liens de causalité entre un effet

indésirable et la pratique d’exercices de méditation (80).

Certains effets ont néanmoins été rapportés de maniére récurrente. Ainsi, une
susceptibilité & la création de faux souvenirs a pu étre décrite (83), du fait des difficultés
a différencier les informations provenant de I'extérieur et du soi, puisque chacune des
sources est considérée d'égale importance lors de la méditation. Des troubles
intrapsychiques tels qu'une distorsion de la perception de soi et l'aggravation de

troubles psychiatriques déja existants ont été retrouvés et décrits par Lomas et al. (84).

Les participants avec des hauts niveaux de pensees répétitives négatives, ceux qui
sont uniquement engagés dans des types de méditations déconstructives (ex :
vipassanal/insight méditation) et ceux qui ont fait une retraite dans leur vie sont plus
susceptibles de rapporter des expériences désagréables en lien avec la méditation tel
que anxiéte, attaque de panique, dépersonnalisation, manie, psychose, idées

suicidaires et exacerbation de leurs symptémes cliniques (85).

Par ailleurs, I'un des effets décrits de la méditation mindfulness, du fait de la plus
grande attention a soi qu'elle exerce, serait d'accroitre les symptémes de dépression,
non pas en induisant un état de dépression, mais en rendant les pratiquants plus
sensibles a des problemes qui seraient demeurés latents (86). Les participants avec
de haut niveaux d’anxiété et de dépression maintiennent une pratique méditative
réguliere pour gérer leurs symptdémes ce qui sans les compétences d’'un enseignant
expérimenté peut augmenter les expériences désagréables en lien avec la méditation
(87). Il est noté que la méditation pleine conscience est une psychothérapie de
prévention de la rechute, en inter-critique, euthymique, et qu’elle ne doit pas étre

pratiqguée en présence d’'un tableau clinique aigu.
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Notons enfin, qu’'une addiction a la pratique de la méditation mindfulness a pu étre

décrite, en remplacement d’autres conduites addictives (88).

En résumeé, la pleine conscience renvoie donc a deux notions : une disposition
psychologique, comme propriété de fonctionnement de l'individu per se (c'est-a-dire
antérieure a ses comportements (24), souligné par Bishop et al. et une pratique, la
méditation, comme moyen de développer cette disposition. Ces deux notions, non

exclusives, peuvent également s'associer entre elles.

L’individu dit mindful ou devenu mindful par la pratique de la méditation posséde un
fonctionnement psychologique particulier, caractérisé par une meilleure perception de
ses penseées, de ses sentiments et du soi. Il les accueille a la fois, selon la définition
de Kabat-Zinn, dans une attitude d’ouverture et de non-jugement, mais aussi avec un
détachement qui lui permet de les considérer comme une construction mentale
subjective de la réalité, un événement mental transitoire (95). Ces capacités sont
associées a une perception de stress moins €élevée au quotidien ; elles induisent,
comme souligné par Weinstein et al., une réponse émotionnelle aux expériences
négatives plus adaptée (89). Elles permettent aussi une régulation de I'expérience

affective, et diminuent les ruminations mentales (89).

Un des mécanismes impliqués dans les effets protecteurs de la pleine conscience

impliquerait la qualité de I'intéroception.
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3. COMMENT NOS PENSEES PEUVENT MODIFIER NOTRE
CERVEAU : LA MEDITATION, UNE PRATIQUE STIMULANT LA
NEUROPLASTICITE ?

3.1. LANEUROPLASTICITE

L’hypothése d’un bénéfice clinique secondaire a la pratique de la méditation et qui se
maintient dans le temps n’est envisageable que parce que le cerveau est doté d’'une
qualité de plasticité. Si l'individu « donne forme a son environnement », il « est en
méme temps fagonné par lui » (90). Littéralement, notre environnement nous
constitue. En effet, chaque événement laisse, en raison de I'émotion générée
consciemment ou non, une trace dans le cerveau et toute contrainte intense et/ou
prolongée transforme la morphologie cérébrale durablement puisque le cerveau est,
en permanence, énacté, I'énaction étant cette relation corps/environnement qui voit
les deux termes de la relation se modifier 'un l'autre et I'un par l'autre (90). Cette
interaction dynamique traduit une propriété fondamentale du tissu neuronal : la
neuroplasticité (NP). Cette capacité du systéme nerveux a s’adapter aux changements
environnementaux (91), est un phénomene intrinseque au fonctionnement cérébral et
essentiel a son homéostasie. Elle caractérise I'ensemble des processus de
modification, et de remodelage subtil du systéme nerveux qui sont a I'ceuvre a chaque
instant. Le cerveau est de ce fait en continuel apprentissage et les modifications

induites interagissent avec nos actions, intentions et motivation du quotidien (92).

Le point focal sur lequel réagissent les mécanismes de NP est la synapse. Le
mécanisme par lesquels les modifications de I'activité neuronale induisent les
changements structurels a long terme des connexions neuronales et donc supportent
les réarrangements synaptiques est la potentialisation et la dépression a long terme.
La potentialisation a long terme peut étre définie comme une augmentation durable de
I'efficacité synaptique suivant une bréve stimulation a haute fréquence (quelques
secondes a quelgues minutes). Ces modifications ont été initialement décrites par
Bliss et Lomo (93), dans la formation hippocampique, impliquée dans les processus
de mémoire et d’apprentissage. La plasticité supporte les mécanismes moléculaires
des processus de mémoire et d’apprentissage (94). Cette propriété ne se réduit pas a
la formation hippocampique (95), mais est présente dans de multiples régions du

systeme nerveux. Elle participe pleinement au développement cérébrale de I'enfant et

28



au remodelage cérébrale de I'adulte, que ce soit dans des conditions physiologiques

telles que la mémoire et I'apprentissage, ou physiopathologiques.

La NP est par définition impliguée dans toutes les maladies du cerveau dont les
troubles psychiatriques. Elle est étudiée par trois approches complémentaires :
1/ 1a NP individu-dépendante interroge la variabilité inter-individuelle de sensibilité des
sujets a I'environnement, en s’attachant a considérer les génes de vulnérabilité aux
maladies comme des génes de sensibilité a 'environnement, ou génes de plasticité ;
2/ La NP age-dépendante interroge l'interaction synchronique et diachronique des
événements de vie dans la régulation de la NP. Les modifications liées a I'age sont
non seulement quantitatives (nombre de neurones impliqués) mais également
qualitatives (type de modification). Elles impliquent que la régulation neuroplastique ait
des conséquences comportementales différentes selon I'dge de survenue d'un
évenement ; et 3/ La NP symptbme-dépendante interroge les modifications
neuroplastiques chez des sujets adultes dans leur aspect adaptatif. Cette NP est
impligué dans la pathogenése d'un trouble, en termes de qualité de l'adaptation
plastique a la pathologie. Elle suggere I'existence d’'un contréle défectueux de la NP
perturbant I'intégration fonctionnelle des informations via les réseaux cérébraux. Les
mécanismes sous-jacents pourraient associer des anomalies génétiques entrainant
un défaut au niveau de l'architecture cérébrale, auto-entretenu ou facilité par des
mécanismes plastiques « expérience-dépendants ». Cette approche pourrait

permettre de mieux appréhender I'hétérogénéité clinique d'une maladie.
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3.2. LES INTERVENTIONS BASEES SUR LA MEDITATION PLEINE
CONSCIENCE STIMULERAIT UNE PLASTICITE NEURAL COGNITIVO-
AFFECTIVE

Comme décrit dans le chapitre II-C-3, l'efficacité de la méditation pour traiter la
psychopathologie est bien établie par de nombreuses études randomisées (96). Elle
se traduit par des bénéfices neurocognitifs reflétant 'impact des exercices de la pleine
conscience de nos pensées sur la capacité de changement de notre fonctionnement
cérébral. Elle se traduit par des bénéfices émotionnels témoignant que I'expérience
répétée d’états mentaux de pleine conscience diminue notre réactivité émotionnelle,
ainsi que nos attitudes de jugement. Elle modifie notre interaction avec soi-méme, les
autres et 'environnement en améliorant notre habilité a expérimenter de facon plus

objective, et a accepter, nos expériences personnelles (97).

Les mécanismes neurobiologiques sous-tendant la pleine conscience sont étudiés
expérimentalement d’'une part en comparant les différences de fonctionnement
cérébral entre experts et sujets naifs et d’autre part en évaluant les modifications de
fonctionnement du cerveau secondairement a la pratique de la méditation de pleine
conscience. Plusieurs problemes méthodologiques rendent linterprétation des
données difficiles : les études souffrent non seulement d’'un manque d’homogénéité
en ce qui concerne les populations pratiquant la pleine conscience et des modalités
de mesure du fonctionnement en pleine conscience, mais aussi de l'utilisation de
méthodes d’investigations diverses. De surcroit, la répétition des entrainements a la
pleine conscience suppose un biais puisque les effets observés au niveau du
fonctionnement cérébral pourraient étre la conséquence soit de la pleine conscience,

soit de la répétition des exercices, soit de I'addition des deux.

De fagon succincte, 3 circuits cérébraux sont au minimum impliqué dans les bénéfices
de la pratique de la pleine conscience : le circuit de I'attention, de la régulation
emotionnelle et de la conscience de soi et du corps. Si 'impact de la pleine conscience
et de sa pratique sur le fonctionnement des réseaux attentionnels a été largement
étudié, les études concernant les deux autres systemes sont plus récentes.
L’entrainement a la pleine conscience a ainsi été associé au développement d’'une

conscientisation intéroceptive et émotionnelle (98) qui participerait a une meilleure
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régulation de la cognition (99). Les corrélats neurofonctionnels de ces effets se
traduisent de fagon simplifiée par une augmentation de l'activité et du volume de la

substance grise dans les régions fronto-insulaire, préfrontal et limbiques (100).
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Multiple Ty
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* Attention

i o . * Conscience de soi et du corps
* Régulation émotionnelle

Figure 2. Structures cérébrales modifiées par la pratique de la pleine conscience

(Tang et al, 2015 ; Nature Review Neuroscience)(101)

Il est important de souligner qu’avec la quantité de pratique de la pleine conscience,
les modifications neurofonctionnelles observées deviennent structurelles (102). Ces
formations nouvelles sont supposées, en augmentant les connexions neuronales,
venir renforcer les processus neuronaux et en particulier améliorer les processus de
traitement de l'information, de prise de décision et de gestion de la mémoire. Aussi, la
propriété de NP implique que les changements fonctionnels et structurels dans ces
réseaux ne sont pas indépendants les uns des autres et qu’il est nécessaire de
considérer mieux leur dynamique respective et réciprogue pour mieux appréhender la
maniere par laquelle la pratique de la méditation modifie le fonctionnement du corps
et du cerveau et leur interaction (103) (104).

Une meilleure compréhension de cette dynamique permettra de mieux appréhender
les différences d’efficacité des programmes de méditation mindfulness en fonction de
la symptomatologie (NP symptdome-dépendante), la variabilité interindividuelle des
bénéfices cliniques observés (NP individu-dépendante), et de définir des modalités de
pratique (durée, fréquence) adapté aux capacités de plasticité des individus (NP age-

dépendante).
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3.3. APPLICATION AUX RUMINATIONS DANS LA DEPRESSION

3.3.1. Mécanismes neuro-fonctionnels des ruminations

Chez le sujet non déprimé ou ayant une grande pratique méditative pleine conscience,
la régulation émotionnelle repose notamment sur un fonctionnement efficace des
régions médianes du cortex préfrontal, participant aux fonctions exécutives, sur
'amygdale, structure du systéme limbique qui régule la peur. Cette régulation Top-
Down permet une réévaluation adaptée des situations émotionnelles, contrélant
I'émergence des ruminations (Figure 3, gauche).

Chez le sujet déprimé, il existe une mauvaise connectivité entre les régions meédianes
du cortex préfrontal et 'amygdale (Figure 3, droite), impliquant des efforts inefficaces
pour mobiliser des régions préfrontales médianes ne parvenant plus a contréler les

ruminations (12).

Sujet non déprimé Sujet déprimé

pré-frontal/ Régulation TOP-DOWN

Mauvaise connectivité entre les régions

i s médianes du CPF et 'amygdale
Les régions médianes du CPF

agissent efficacement sur 'amygdale Conséquences = efforts inutiles pour
mobiliser les régions pré-frontales
médianes = ruminations

Farb, Anderson & Segal 2012, Can J Psychiatry ; 57(2): 70-77

Figure 3. Comparaison des mécanismes neurocognitifs de régulation des émotions chez les sujets témoins et les
sujets souffrant de dépression (103)
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3.3.2. Mécanismes d’action de la méditation

Chez un sujet déprimé qui s’entraine a la méditation de pleine conscience, on observe
une diminution de I'activation des régions du cortex préfrontal médian. Cette diminution
d’action d’une région dysfonctionnante, est associée a une diminution voire une
suspension des ruminations ainsi que de I'auto évaluation négative, via le déplacement
du contréle top-down sur 'amygdale des zones préfrontales médianes aux zones
latérales droite du cortex préfrontal (figure 4), ainsi qu’a l'insula, reconnue comme une

zone essentiel pour la conscience de soi dans l'instant présent (105)(106)(107)(12).

Sujet déprimé Sujet déprimé mindful

Régulation top-down dysfonctionnelle Diminution de I'activation des régions

S o ] du CPF médianes = diminution ou
Mobilisation inutile des régions pré- suspension des ruminations et de
frontales médianes = ruminations Pauto-évaluation négative

Déplacement de I'activation des zones
latérales droites du CPF (y compris Finsula)

Goldin et al, 2009; Farb et al, 2010; Farb et al, 2007;
Farb, Anderson & Segal 2012, Can J Psychiatry ; 57(2): 70-77

Figure 4. Le role de la mindfulness dans le contrdle des ruminations (103)

La pratique méditative permet d’apprendre a se désengager en renforcant le
fonctionnement du cortex préfrontal latéral. Sur le plan clinique, Il y a une bascule d’'un
fonctionnement en mode focus narratif favorisant les pensées de type rumination a
propos de soi vers un fonctionnement en mode « expérientiel ». Ce mode de
fonctionnement favorise les capacités de désengagement de ['élaboration des

pensées autocentrées (figure 5).
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Figure 5. Mode Narratif vs. Experientiel, Farb et al., 2007 (105)

Ces modifications ont une implication pour la prise en charge des troubles de 'humeur
pour lesquels les ruminations représentent un facteur de vulnérabilité cognitive
favorisant les rechutes (106). Ainsi, le passage du mode narratif au mode expérientiel
(figure 6) permet de « couper a la racine » les ruminations et ainsi éviter une rechute

dépressive (34).

PAS DE
RECHUTE

Pensées/émotions  Pensées/émotions
négatives non negatives

REGHUTE
REMISSION POTENTIELLE

/

BAISSE LEGERE ET
TRANSITOIRE DE
L'HUMEUR
Réactivation de patterns

cognitifs et affectifs

Patterns cognitifs et affectifs
négatifs « coupés a la racine »

Patterns cognitifs et affectifs
négatifs rétablis automatiquement

RECHUTE

Tire de Segal, Williams & Teasdale (2006)

Figure 6. La MBCT permet d’apprendre a « couper a la racine » les ruminations dépressives Segal, William et
Teasdale (34).
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Enfin, cet exemple de fonctionnement cognitif acquis a I'issue d’'un programme de
méditation de pleine conscience, et la description des corrélats neurofonctionnels qui
sous-tendent son développement, reflétent la capacité des programmes de méditation

a activer la NP.

En résumé, les mécanismes sous-tendant les bénéfices de la méditation de pleine
conscience impliquent les mécanismes de neuroplasticité. Ces mécanismes ont des
conséguences cognitivo-affectives qui dépendent de la symptomatologie (NP
symptéme-dépendante) et de l'individu s cliniques observés (NP individu-dépendante
age-dépendante). lls impliquent que la pratique soit réguliere pour que les bénéfices

adviennent et se maintiennent.

Une meilleure compréhension de la neuroplasticité en générale, et de sa dynamique
dans les programmes de méditation de pleine conscience doit permettre a terme de
mieux définir les bonnes modalités de pratique des exercices de méditation en fonction

des sujets et du tableau clinique.

4. HOW DO YOU FEEL? : LE ROLE DE L'INTEROCEPTION

4.1. LE FONCTIONNEMENT INTEROCEPTIF

L'intéroception est le sens de la condition physiologique du corps. La prise de
conscience des sensations corporelles internes a été proposée comme un mécanisme
princeps des effets bénéfiques de la méditation de pleine conscience (108). Les
données de la littérature présentent néanmoins souvent sans distinction les données
ciblant les relations entre l'intéroception et la pleine conscience en considérant I'effet
des programmes de méditation, de I'état « mindul » ou du fonctionnement « mindful »

(disposition).

Par ailleurs, 'amélioration des compétences intéroceptives est associée a une
ameélioration de certaines fonctions cognitives telles que l'attention (109), la mémoire
(110) et les fonctions cognitives et exécutives(111). Un sujet développant la pleine
conscience, en portant une attention particuliere a l'instant présent, serait moins enclin
aux distractions extérieures et pourrait ainsi étre plus et mieux en lien avec les

réponses de son fonctionnement intérieur aux stimulations du monde qui I'entoure.
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4.1.1. L'intéroception, fonction clef du maintien de ’'homéostasie

L’intéroception peut étre décrite comme « la capacité a évaluer de maniere exacte son
activité physiologique » (par exemple : son rythme cardiaque, sa fréquence
respiratoire, sa température corporelle, etc. (112)). Notons le rdle important du

systéme nerveux autonome dans l'activité physiologique instant aprés instant.

L’intéroception se différencie de la perception du monde extérieur médiée par nos cing
sens, appelée extéroception. Elle permet au sujet d'avoir une représentation mentale

de son état interne, a un niveau conscient et inconscient (113).

L'intéroception est reconnu comme jouant un réle essentiel dans le maintien de
'homéostasie, qui opére comme un systeme de régulation des constantes
physiologiques (114). Le systéme nerveux, notamment via le systeme nerveux
autonome (SNA), réagit de maniere adaptée aux changements de l'environnement
dans le but de maintenir cette homéostasie. En ce sens, I'intéroception est intimement
liée aux capacités d’adaptation et de survie. Au quotidien, les expériences de chaque
instant modifie I'état homéostasique et les informations intéroceptives a propos de cet
état (115). Il existe de fait une interaction dynamique, étroite entre la réponse des
signaux internes aux événements du monde, la perception des réponses internes, les
émotions induites, et les demandes cognitives qui en découlent pour moduler les

comportements afin de pouvoir restaurer 'homéostasie du milieu (116).

Traditionnellement, les sujets « mindful » sont considérés comme ayant un meilleur
fonctionnement intéroceptif (117). lls seraient ainsi plus enclins a une meilleure
perception et une meilleure précision dans la perception de leurs sensations internes.
Si ces observations sont régulierement retrouvées pour la perception du rythme
respiratoire (118), cela demeure moins systématique pour la perception du rythme
cardiaque (119). Cette disposition a également été associée a une meilleure qualité
de vie par une meilleure image corporelle de soi, et une meilleure conscience

corporelle (120)..

Ces éléments posent la qualité de I'intéroception comme acteur majeur du bien-étre
mental des individus, I''hnoméostasie du corps entrainant un bon équilibre émotionnel

(121), (122) - et la pleine conscience comme un outil pour la développer.
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4.1.2. Intéroception et perceptions du monde extérieur

Les évenements du monde sont pris en compte par nos extérocapteurs (vue, audition,
odorat, goQt et toucher) et notre systeme proprioceptif (positions/mouvements du
corps). Le systeme intéroceptif est distinct de ce systéme extéroceptif. Néanmoins,
I'intéroception est constamment en relation avec les informations issues des autres
modalités sensorielles (extéroceptives et proprioceptives) et les informations venant

du fonctionnement cognitif.

Ces boucles d’interaction participent a l'alliesthésie (13). Ce terme lie en fait les
sensations provenant de linside de l'outside (112), et cible leurs interactions
mutuelles ; comment un stimulus externe, jugé agréable ou désagréable, peut
influencer notre état interne, ou comment notre état interne peut influencer la

perception d'un stimulus externe comme agréable ou désagréable.

Dans ce cadre d’interactions intéro-extéroceptif, un sujet en état de pleine conscience,
portant une attention particuliere a l'instant présent, serait moins perturbé par des
distractions extérieures sans lien avec sa tache en cours, pourrait ainsi étre mieux en

phase avec le monde qui I'entoure.

A notre connaissance, il n'y a pas d'études ayant évalué la relation entre
fonctionnement « mindful » et la qualité de I'extéroception. Une étude a montré qu’un
entrainement de méditation de pleine conscience améliore le contrble oculomoteur
(10), notamment au niveau de la poursuite oculaire lente, qui semble liée aux capacités

d'attention non automatique du sujet (11).

Une étude a mis en évidence une meilleure acuité tactile chez les pratiquants réguliers
de tai chi comparativement a des sujets naifs (123). Cette pratique qui entraine a la
présence au corps et aux sensations laisse supposer qu’une pratique réguliére de la

méditation de pleine conscience pourrait avoir les mémes bénéfices.

I est licite d’en proposer qu’un meilleur fonctionnement extéroceptif soit associée a la
qualité du fonctionnement en pleine conscience d'un individu, contribuant a une

alliesthésie de qualité et une perception du monde ajustée.
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4.1.3. Intéroception et fonctionnement psychologique

Les modéles de I'émotion proposent linscription corporelle comme un réle
fondamental dans la conscientisation émotionnelle (124). A la question « Comment te
sens-tu ? », notre réponse comprend les sensations corporelles qui traduisent en
partie notre état émotionnel.

Au moins trois types de perception de I'état émotionnel du corps doivent étre
considéreée : (i) les six émotions de base (dégodt, peur, joie, surprise, tristesse, colére),
(ii) les variations des six émotions de base, modulées par I'expérience (I'euphorie est
une variation par rapport a la joie), et (iii) la perception d’'un état de fond (humeur)
plutét qu'un état émotionnel (perception de l'arriere-plan du corps). Il correspond a
I'état du corps tel qu’il se présente entre des émotions. C’est la perception de cet état

qui permet de répondre a la question : comment vous sentez-vous ?

La capacité de percevoir, de ressentir et d’exprimer un des états émotionnels du corps
a besoin de se réaliser du cerveau vers le corps et du corps vers le cerveau. Elle
dépendrait de deux processus fondamentaux : (i) la perception d’'un certain état du
corps, juxtaposée a la série des images mentales de comparaison, et (ii) un mode
particulier et un niveau d’efficacité donné des processus cognitifs, qui accompagnent
les phénomenes perceptifs corporels, mais se déroulant en parallele.

Au regard de ces éléments, il est licite de supposer que la pratique de méditation de
pleine conscience renforce le lien corps-esprit et facilite par ce biais une meilleure

perception émotionnelle, et in fine une bonne santé psychique (125).

4.1.4. Intéroception et cognition

Si l'intéroception, comme vu précédemment, est en lien étroit avec les émotions, la
littérature scientifique apporte un certain nombre d’arguments témoignant de son role

dans le fonctionnement cognitif.

La cognition a été mise en lien avec I'activation du corps dés les années 1990 par
I'équipe d’Antonio Damasio. Des modeéles d’activation du corps ont été proposés. Les
processus de perception des inputs corporels impliquent d’abord des mécanismes

bottom-up reposant sur la détection d’'un signal d’écart. La détection implique trois
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types de taches : (i) la détection (présence versus absence) d’un stimulus pertinent
dans le bruit environnent présent méme en I'absence du signal et la définition de la
sensibilité de la détection (seuil), (ii) le jugement de vraisemblance de la présence du
stimulus comme du signal et non du bruit (niveau de certitude), et (iii) le ressenti face
a ce stimulus (agréable versus désagréable). Cette approche appliquée a la détection
des signaux intéroceptifs (écart intéro-intéroceptif) peut également étre proposé pour
la détection des écarts proprioceptif (écart proprio-intéroceptif), et extéroceptif (écart
extéro-intéroceptif). Les processus de perception des inputs corporels impliquent
également des processus top-down par le biais notamment des marqueurs
somatiques (124). Ces marqueurs seraient acquis par le biais de I'expérience
individuelle, sous I'égide d’'un systéme d’homéostasie interne et sous l'influence d’'un
ensemble de circonstances externes qui comprennent non seulement les entités et les
événements avec lesquels l'organisme interagit nécessairement, mais aussi les
conventions sociales et les régles éthiques. La qualité de fonctionnement de ces
marqueurs traduirait alors la qualité de I'intégration expérientielle et émotionnelle au
cours de la vie d’'un individu pour permettre a 'organisme une réponse adaptée a un
stimulus émotionnellement pertinent. Les marqueurs impliquent le cortex préfrontal
médian comme zone intégratrice des informations intéro- et extéroceptives.
L’hypothese des marqueurs somatiques propose que les changements secondaires a
la détection d’'un écart prennent place dans I'ensemble du corps (viscéres, systéme
musculo-squelettique, modification électrodermale) en générant un état émotionnel qui
implique les voies chimique et neuronale, via le SNA. L'état émotionnel induit par I'écart
va qualifier, « marquer », la situation comme bonne ou mauvaise selon les
conséquences qui lui ont été associées dans le passé. La mise en jeu adéquate des
marqueurs somatiques augmente la précision et I'efficacité du processus de décision
et modulent la réponse émotionnelle du sujet lors de ce processus. Ces interactions
confirmées par Dunn et al. dans la qualité de la prise de décision, lors du test lowa
Gambling Task (126), ont depuis été complété pour d’autres fonctionnements cognitifs

(127), ainsi que dans la cognition sociale (128).
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4.2. NEURO-ANATOMIE FONCTIONNELLE DE L'INTEROCEPTION

4.2.1. Voie ascendante intéroceptive
Ces données proviennent essentiellement d’études chez les primates humanoides.

a) Les fibres afférentes de petit diamétre

Deux systémes existent. D’une part, des fibres primaires afférentes de petit diameétre
(A-delta et C) rapportent le statut physiologique des variations dans les tissues du
corps. Ces fibres ce projettent sur la corne dorsale de la moelle qui s’appelle la Lamina
I (129). La lamina | consiste en un systeme cohésif pour l'activité afférente
homéostatique qui est en paralléle avec les fibres efférentes du SNA. D’autre part, des
fibres afférentes de petit diametre, qui innervent les organes viscéraux, rejoignent la
partie craniale des nerfs vagues et glossopharyngés qui se projettent ensuite dans les

noyaux pédonculaires, notamment le noyau du tractus solitaire.

b) Les neurones de la Lamina |

Les neurones de la Lamina | codent pour les informations de différentes modalité des
sensations corporelles comme la douleur, le froid, le chaud, le grattage, la toucher
sensuel, les douleurs musculaires et les crampes (130). lls codent également pour les
autres états de la condition physiologique du corps. Nombre de ces afférences de
petit diamétre sont sensibles aux cytokines, opioides, stéroides, hormones (ex :
somatostatine) et autres modulateurs immunitaires locaux et circulants. En interaction
avec les voies du SNA sympathique et du parasympathique, ils jouent un réle dans la

régulation des fonctions immunes et neuroendocrines (131).

C) Les projections de la lamina | dans le cerveau antérieur

Les neurones de la lamina | se projettent sur le thalamus controlatéral via la partie
latérale du tractus spinothalamique (129). Ces projections spinothalamiques se
projettent dans la partie dorsale de linsula, via le thalamus et le faisceau thalamo
cortical. En paralléle, les afférences des nerfs vagues et glossopharyngés apres leur

relais dans le noyau du tractus solitaire et le thalamus rejoignent l'insula (figure 8).
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L’insula est une région corticale « insulaire » qui se trouve dans le sillon latéral du
cortex frontal. Elle a des connections intimes avec le systeme limbique (dont
'amygdale) qui sous-tend la régulation émotionnelle (132), I'hypothalamus, zone

centrale de la régulation du stress, et les cortex cingulaires et orbito-frontaux.

Les projections des neurones de la lamina | ont également un trajet direct thalamo-
cortical (figure 8) qui active le cortex cingulaire antérieur par le biais du noyau

thalamique médial (131).

/ spinothalamic
tract

Figure 7. Voies de l'interoception ou voies spinothalamiques des neurones de la lamina | (Craig, 2002)(129)

42.2. Le role de [linsula et du cortex cingulaire antérieur dans

I'intéroception

a) Activation de la partie dorsale postérieure de l'insula

Les études d’imagerie fonctionnelle de l'insula dorsale chez 'homme, incluant des
études chez des patients (Iésions) et des études avec stimulations, montrent le role
crucial de cette région insulaire dans I'évaluation de la douleur, de la température, de
la démangeaison, des sensations musculaire, du toucher sensuel, de la faim, de la

soif, de la gustation, de I'activité cardio-respiratoire, et du « besoin d’air » (129) (130).
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L’insula dorsale doit étre considérer comme un cortex sensitif primaire pour chacune
des « sensations » intéroceptives distinctes provenant du corps ; en d’autres termes

elle constitue la zone d’intéroception primaire (131).

b) Activation du cortex antérieur cingulaire

Un grand nombre d’études d’'imageries fonctionnelles ont documenté le réle chez les
humains du cortex cingulaire antérieur dans la conduite comportementale et la volonté.
Le cortex cingulaire antérieur est activé par 'activité des afférences homéostatiques.
Il est activé dans quasiment toutes les études fonctionnelles sur la douleur et il est
activé de facon similaire dans les études ciblant les sensations musculaire et viscérale.
Les études d’'imagerie fonctionnelle sur phénoméne d'illusion de douleur induit par une
grille thermique (133) ou la modulation hypnotique de I'aspect déplaisant de la douleur
(134) montrent que I'activité du cortex cingulaire antérieur est directement en lien avec

la la valence affective de la douleur (désagréable).

Les sensations corporelles constituent les émotions homéostatiques qui sont générées
simultanément par une sensation et une motivation. Les conditions physiologiques de
notre corps affectent directement nos émotions et nos motivations via la réponse du

cortex cingulaire antérieur (131).
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4.3. L'INSULA, REGION CLE DE LA PERCEPTION DE SOI ET DU MONDE

4.3.1. La sensibilité thermique, un exemple d’émotion physiologique

a) La sensibilité thermique

La sensibilité thermique est considérée comme extéroceptive du fait de I'implication
des récepteurs cutanés tactiles. Cependant, les thermorécepteurs dans notre peau,
muscles et visceres reportent en fait localement la température des tissus pour
permettre d’ajuster les boucles de thermorégulation au plus strict colt fonctionnel
énergétique.

Le cortex primaire thermo-sensoriel se situe dans la partie postérieure de l'insula ; ce
qui rend compte de la thermoanesthésie qui accompagnent les accidents vasculaires
cérébraux (135)(136).

Les données de la littérature indiquent qu’'une modification thermique active de fagon
synchrone a l'activation partie postérieure de l'insula, la partie moyenne de l'insula du
c6té homolatérale. Il a également été mis en évidence une activation de linsula
antérieure droite qui a été corrélée non seulement a I'évaluation subjective de la
température mais aussi a I'attention subjective portée a la douleur secondaire a la
variation thermique et aux comportements induits de retrait (137). Il a été proposé que
cette activation antérieure refléte une re-représentations des informations thermiques
transmises par la partie postérieure de l'insula qui permette I'évaluation subjective de
la dynamique thermique induite par la stimulation et participe a l'orientation de la
réponse.

Cette double information thermique, d’écart et de ressenti, pose clairement le réle du
cortex insulaire en tant que cortex sensitif et soutient 'importance de la sensibilité
thermique pour le maintien de ’homéostasie. Les modifications thermiques produisent
ainsi a la fois une sensation et un comportement motivé chez les humains, ce qui en

fait une émotion homéostatique.
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b) De I’émotion physiologique a la conscientisation du soi

Les données d’imagerie du PET (Positon Emission Tomodensitometrie) sur la
sensation de température apporte une modele anatomofonctionnel de la
conscientisation subjective des sensations corporelles. Cette conscientisation serait
générée directement de la représentation corticale de I'image intéroceptive des
conditions homéostatiques du corps (131). Ces données suggerent que la
représentation corticale du corps constitue un support pour la conscientisation du

« moi matériel », ou le soi sensible.

Les voies de traitement des informations conduisant de l'intégration de I'activité des
afférences homéostatiques a une re-représentation progressive des conditions
physiologiques (intéroceptives) du corps suivent une progression postéro-antérieur :
I'activité des afférences homéostatiques convergent dans l'insula postérieure puis
moyenne avec les entrées émotionnelles de toutes les modalités sensorielles et des
informations subcorticales (via I'hypothalamus et I'amygdale) qui participent au
contrble homéostatique. L’information est ensuite traitée au niveau de linsula
antérieure pour étre intégrée aux informations émotionnelles des autres régions
corticales limbiques et corticales (cortex cingulaire antérieur et orbitofrontal) ainsi
gu’aux informations de planification contextuelle venant du cortex préfrontal
dorsolatéral.

Ce traitement postéro-antérieur progressif propose un modele séquentiel de
I'intégration des conditions homéostatiques du corps qui prend en compte de
I'environnement sensoriel, de I'état intérieur, des conditions motivées et au final des
conditions sociales. Cette progression culmine dans les régions les plus évoluée de
I'insula antérieure situées a la jonction avec I'opercule frontal et le cortex orbitofrontal
(129). Ces données neuro-anatomiques de la construction dynamique de I'image
corticale des sensations subjectives conduit a proposer le principe d’'une hiérarchie
homéostatique (ou hiérarchie intéroceptive).

Elle élargit le réle de I'insula antérieure de la notion de re-représentation corticale des
conditions physiologiques du corps a la re-représentation de chacune des émotions
vécues instant aprés instant (124). La résultante de ces intégrations convergerait vers
une meéta représentation d’'un moment émotionnel global. La convergence de ces
données supporte I'hypothése que l'insula antérieure, notamment l'insula antérieure

droite, constitue une structure clé pour la conscientisation du soi sensible.
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4.3.2. Insula et intégration des informations sensorielles

a) Importance de la partie antérieure de l'insula

Quatre niveaux de conscience du corps ont été proposés (138): (i) un premier niveau
perceptif et sensoriel implique la perception des sensations et la capacité a discerner
les indices corporels témoignant de I'état physiologique et émotionnel du corps ; (ii)
dans un second temps, l'attention est orientée vers les sensations corporelles et la
réponse attentionnelle se double d'une évaluation émotionnelle ; Les émotions
humaines sont basées en partie sur les sensations corporelles ce qui est I'essence de
la théorie des émotions de James-Lange (139). La description de patterns d’activité
homéostatique durant différentes émotions implique directement le role de I'état
intéroceptif dans I'émergence des émotions (140)(141), conduisant a la notion
d’émotions intéroceptives. (iii) Le niveau suivant, correspond aux croyances relatives
aux sensations corporelles ; (iv) enfin, I'intégration corps-esprit correspond

ant a la conscience du corps se situe au dernier niveau.

L’insula antérieure est activée par les sensation et les émotions intéroceptives (142).
L’activation de l'insula antérieure droite participerait a la capacité de différencier les
conditions intérieures et extérieures (soi/non soi) (inside/outside) des informations,
permettant 'émergence d’une conscience des émotions intéroceptives. L’hypothése
du réle de l'insula antérieure droite dans la conscientisation de I'intéroception et des
émotions est supportée par un ensemble de données. Critchley et al. (143) décrit le
lien entre I'activation de l'insula antérieure droite et les compétences intéroceptives,
évaluées par la perception subjective de la fréquence cardiague. Ce test de perception
des battements cardiaques, bien qu’actuellement discuté (144), est le test de référence
pour évaluer la capacité objective d’un individu a détecter et évaluer ses sensations
internes (test de précision intéroceptive) (132). Cette précision intéroceptive a été
associée aux qualités de régulation émotionnelles du sujet fonctionnant en pleine

conscience (145) et a la conscience intéroceptive (146).

Pris dans leur ensemble, ces résultats s’accordent pour donner a la partie antérieure
de linsula droite un réle essentiel dans la construction d’'une méta représentation de
I'état du corps. lls proposent une base neuro-fonctionnelle reliant la qualité de
I'interaction entre 'image mentale du soi « matériel » comme une sensation (sensible)

de I'entité et les états émotionnels, pour permettre une pleine conscience émotionnelle
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(129). En miroir, ils proposent un cadre détude des pathologies dites

« psychosomatiques ».

b) Complémentarité des insula droite et gauche

Il existe une asymeétrie de traitement émotionnel au niveau du cerveau antérieur, les
émotions étant fortement associées avec le cerveau antérieur droit (147). L’asymétrie
émotionnelle du cerveau antérieur chez les humains est anatomiquement basée sur
une représentation asymétrique de l'activité homéostatique qui prend son origine
depuis le SNA périphérique (148). Le cerveau antérieur gauche est associé avec une
prédominance de l'activité du systéme parasympathique et le droit avec l'activité du
systéme sympathique. Ce partage est retrouvé au niveau de I'insula. La partie gauche
de l'insula antérieure a été associée aux émotions induites par I'activité du systéme
parasympathique décrit par Porges en 2007 (149) (systéme d’engagement social ; voie
vagale ventrale parasympathique) (150). Elle est décrite dans les études sur 'amour
romantique ou maternel et lors d’émotions de compassion ou d’empathie (148).La
partie droite de linsula est activé par les émotions résultantes de l'activation du

systeme sympathique.

Cette asymétrie de traitement homéostasique du SNA s’inscrirait dans le principe de
partage de gestions des colts énergétiques (131) pour les traitements homéostasique
et émotionnel. Cette approche pose qu’une certaine coordination des interactions
entre insula et cortex cingulaire et hémispheres droit et gauche participerait a la bonne
santé. Le développement des connaissances dans ce champ permettra de mieux
appréhender la signification neurophysiologique de la coordination droite-gauche dans

la gestion des émotions, et au-dela en santé mentale (131).
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4.3.3. Traitements des informations sensorielles et modulation

attentionnelle

C) Le réle de I'attention

L’activité de I'insula antérieure permet une conscientisation intéroceptive (143) en lien
avec le traitement des informations extéroceptives. Ce traitement intégré implique les
phénomenes attentionnels et un contréle cognitif (151) pour la suppression des
informations non pertinentes (152) ou le maintien des informations pertinentes (153).
Les deux systemes attentionnels, exogene et endogéne, ont été impliqués dans la
conscience des informations sensorielles (154). Elles partagent un circuit cérébral
commun impliqguant le réseau dorso fronto pariétal pour la modulation de la
conscientisation sensorielle (155). Cette modulation concernent les représentation
sensorielles : visuelle (156), auditive (158), tactile (157), gustative (158) ou encore

olfactive (159), pour permettre une perception ajustée du monde.

Le cortex cingulaire antérieur participerait également aux traitements des informations
intéroceptives (160) et extéroceptives (161). Une boucle d’interactions a été décrite
entre I'intégration sensorielle insulaire et les réponses comportementales cingulaires
antérieures, que les informations soient intéroceptive ou extéroceptive (162). Ces
interactions pourraient participer a la perception qualitative d’un signal externe en

fonction de I'état interne de l'individu, autrement dit de I'alliesthésie.

d) Le cas de la régulation respiratoire

La respiration est une des sources d’information intéroceptives. Comme ['activité
cardiaque, elle est automatique, fonctionnant méme pendant le sommeil, et est
autorégulée (elle s’intensifie par exemple a I'effort sans que nous y prétions attention).
Il existe un double systeme de contrdle de la respiration : certaines zones du tronc
cérébral assurent le pilotage automatique et inconscient de la respiration, tandis que
des régions corticales et limbigques peuvent prendre le dessus et imposer un rythme
particulier qui influencent le fonctionnement et le ressenti du sujet (respiration

comportementale).
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Tout un ensemble d’études récentes suggerent que certains exercices respiratoires
agissent directement sur le cerveau pour participer a la conscience de soi (Self). En
2017, I'équipe de Jose Herrero, de l'institut Feinstein de recherche médicale (New
York) a mis en évidence le réle de synchronisateur de I'attention portée a sa respiration
sur des régions du cerveau qui n’étaient pas synchronisées (163). Les zones qui se
synchronisent sont I'insula antérieure et le cortex cingulaire antérieur, ces deux zones
impliquées dans la conscience de soi. La respiration participerait ainsi a la construction
par I'organisme de sa propre identité, via une optimisation de la conscience de soi
corporelle qui nous permet de savoir a tout instant que notre corps nous appartient et
gue nos expériences conscientes lui sont liées, sans avoir a le bouger ou le tester
(164). Des participants allongés et coiffés d’'un casque a qui on présentait une image
de leur propre corps, vu de dos qui apparaissait et disparaissait soit au rythme de leur
respiration, soit de fagon désynchronisée ont rapporté que I'image était une partie
d’eux-mémes uniquement dans la situation de synchronisation de la respiration de leur

image avec leur respiration propre.

Le contréle respiratoire a été étudié par Farb et al. (165) en termes d’attention
intéroceptive. Quatre résultats importants rendent compte du réle de l'attention dans
le traitement des informations intéroceptives et extéroceptives. (i) Premierement, tous
changements de la fréequence respiratoire régulent directement I'activation de la partie
postérieure droite de I'insula, soulignant bien le réle de cortex intéroceptif primaire de
I'insula postérieure. (i) Deuxiemement, I'attention portée a la respiration augmente la
sensibilité des récepteurs viscéro-sensoriels pour les sensations corporelles. (iii)
Troisiemement, le réseau de l'attention intéroceptive est différent du réseau de
I'attention extéroceptive visuelle. Si ce dernier met en jeu un réseau liant le cortex
visuel, le lobule pariétal inférieur et la zone pulvinar du thalamus (166), le réseau
attentionnel intéroceptif implique le relais ventro-médian postérieur thalamique de la
voie spino-thalamo-cortical (Lamina 1). Il a été décrit un gradient antéropostérieur
d’activation de l'insula en fonction de la nature extéroceptive ou intéroceptive de
I'attention. Plus I'attention est intéroceptive, plus I'activation insulaire est postérieure,
et plus l'attention est extéroceptive, plus l'activation insulaire est antérieure: la
conscientisation de I'extéroception est associée avec un réseau bien caractérisé
latéro-fronto-pariétal et une augmentation de I'attention dépendante de la connexion

entre le cortex visuel, le cortex pariétal inférieur et la partie visuelle du thalamus. (iv)
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Quatriemement, la distinction interne/externe suggere que la partie moyenne de
I'insula serve de région d’intégration multi sensorielle entre les entrées intéroceptives
et extéroceptives, permettant une représentation de I'expérience du moment présent
(167) et une conscience de soi moment apres moment (106). Cette région moyenne
de linsula pourrait étre une des cibles des mécanismes d’action de la méditation de

pleine conscience (30).

D’un point de vue neuro-anatomique, les voies cérébrales des sensations
intéroceptives ont été établis a partir de données chez l'animal primate et chez
'hnomme. Chez les primates, surtout les primates humanoide, il existe une voie
sensitive ascendante phylogénétique et homéostatique qui apporte la base des sens
de la condition physiologique du corps (« le moi matériel ») jusque dans la partie
postérieure du cortex de l'insula (129). L’insula antérieure et le cortex cingulaire
antérieur sont conjointement activés durant toutes les émotions humaines (168), ce
qui indique que le cortex sensitif limbique est une représentation d’'une « émotion »
subjective (dans I'insula antérieure) et le cortex moteur limbique une représentation de
'organisation des comportement (dans le cortex cingulaire antérieur) ensemble cela
forme les bases fondamentales neuro-anatomiques de toutes les émotions humaines
(129), ou une émotion est une sensation et une motivation (169). Les comportements
motivés par des émotions sont produits en direction d’'une action qui remplit les besoins
homéostatiques et sociaux.

Une progression postéro-intérieure du traitement de l'information au niveau de l'insula
modulée par I'attention apporte des arguments pour une intégration séquentiel des
conditions d’homéostasie avec notre environnement sensoriel, et avec notre
motivation. Cela permet une méta-représentation du moment émotionnel global qui
impliquerait particuliérement la jonction de I'insula antérieure et de 'operculum frontal
(132).

L’avancée des connaissances permettra peut-étre de re classifier les troubles
psychiatriques sur des bases neurobiologiques isolant les mécanismes de
dysfonctionnements intéroceptifs et de développer des traitements de l'intéroception
visant a améliorer linscription corporelle et émotionnelle du sujet dans son

environnement (170).
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5. EXTEROCEPTION : COMMENT  SIINFORMER  SUR
L'ENVIRONNEMENT EXTERNE ?

5.1. LE FONCTIONNEMENT EXTEROCEPTIF

5.1.2. Les modalités de I'extéroception

Les stimuli sensoriels sont les messages provenant de I'environnement ou du corps
lui-méme et auxquels nous sommes en permanence exposés. L’extéroception

regroupe différents systémes sensibles a différentes stimulations externes.

On distingue deux grands systémes extéroceptifs :

- une systeme extéroceptif ou somatique qui est responsable de la perception
consciente de I'environnement permettant la relation avec le monde extérieur.

- une systéme proprioceptif qui renseigne sur la position et les mouvements du corps

dans I'espace, ainsi que sur I'état de contraction des muscles.

Les stimulations extéroceptives (usuellement stimulations sensorielles) sont multiples
et variées et peuvent étre analysées selon leur modalité, leur nature (mécanique,
chimique, électrique, ou thermique), leur intensité, leur durée et leur localisation
(tableau 1).
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Tableau 1: Description schématigue des principales modalités sensorielles

extéroceptives avec leurs stimuli, et leur fonction (Miller, et al., 2007)

MODALITE TYPOLOGIE DES ORGANES- EONCTION
SENSORIELLE STIMULI DETECTES RECEPTEURS
SYSTEME Lanque Golt
GUSTATIF 9 Protection de I'intégrité interne du corps
SYSTEME Chimiorécepteurs Odora.t, . .
. e Nez Associée au golt, aux fonctions
OLFACTIF (stimulus chimique) : P
protectrices et aux émotions
SYSTEME Vaisseaux -
INTERNE* sanguins* Variations PaO2-PaCO2
Vision (acuité visuelle)
Photoréceteurs Perception visuelle (figure-fond,
SYSTEME VISUEL | (changement de CEil/rétine profondeur, espace)
luminosité) Protection (ex : vitesse d’arrivé d’un
objet ou approche d’'une personne)
Audition
Mécanorécepteurs Perception auditive (localisation sons
SYSTEME . . . X X
(déformation Cochlée dans l'espace, reconnaissance des
AUDITIF P .
mécanique) phonémes, de la parole Langage
Protection (intensité des sons)
. . Discrimination d’objets, de la force et
Mécanorécepteurs O
! . direction du mouvement sur la
(déformation eau/vibrations
SYSTEME mécanique) Peau b . ;
. . Thermorégulation
TACTILE Tonorécepteurs (stim  Tendons - . e -
ulus vibratoire) Maintien du niveau d’éveil/ de vigilance
NOGICEDteUrs Détection de la douleur
P Niveau de confort/inconfort et sur le
sentiment de sécurité/danger
Direction et force . P .
. R - Stens de la position, (équilibre statique)
FROIPRIe- TUEEETE VeI, Contréle et force musculaires
CEPTEURS Tension sur les articulations ~ " -
Contréle postural et position réciproque
muscles et les
de chaque segment du corps
tendons .
Gradation des mouvements
Equilibre (statique et dynamique)
Réflexes primaires
Tonus musculaire
Mouvements de la Canaux semi- Modulation de I'état d’éveil
SYSTEME o . ; o ; ;
téte dans les circulaires et Maintien d’'un champ visuel stable
VESTIBULAIRE oy ) : S
différents plans otolithes Détermination du confort ou de

I'inconfort et du sentiment de peur ou de
sécurité dans les déplacements du corps
(changement de dir.)
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Les zones intégratives du cortex cérébral présentent une organisation précise appelée
somatotopie. Par exemple, pour la sensibilité tactile, la représentation du corps dans

le systéme nerveux suit 'organisation topographique du corps lui-méme.

1 — Lévre inferievre .
tg 1 — Dents, gencives el machoire

— Langue

) —Pharynx

HOMONCULUS SENSORIEL{ I

Figure 8. L’homonculus sensoriel
5.1.2.. Le traitement de l'information extéroceptive

a) La conduction

Chaque voie comporte une succession de plusieurs neurones d'ordre 1, 2, 3 - le
neurone d'ordre le plus élevé ayant comme destinée finale l'aire corticale réceptrice
de projection correspondante a la modalité sensorielle stimulée. Le neurone de
premier ordre est situé soit a l'intérieur du systeme nerveux central (SNC), dans le cas
de la vision et de l'olfaction), soit dans un ganglion périphérique (audition, vestibule,
somesthésie, gustation). A I'exception de la voie olfactive, dont la terminaison finale
se situe au niveau du rhinencéphale (ou systeme limbique), tous les autres systémes
ont une aire de projection primaire sur le cortex aprés un dernier relais dans un noyau
spécifique du thalamus. Le systéeme de conduction n’est pas assuré uniquement par
des voies paralleles, il existe également des phénomeénes de convergence et
d'inhibitions latérales.

Plusieurs récepteurs peuvent étre sous le contréle d'un méme neurone de premier
ordre. De méme, plusieurs neurones de premier ordre peuvent controler un méme

neurone de second ordre. Dans la rétine, par exemple, les cones (couleur), localisés

52



au centre de la rétine, disposent d'une chaine linéaire tandis que les batonnets
(brillance), disposés a la périphérie, ont une chaine afférente convergente. L'acuité
visuelle est donc bien plus grande au centre de la rétine qu'a la périphérie.

SNP SNC (ME + encéphale)
Rézepteurs / / <>
Afférences - S~ .

Primaires 2¢me ordre | 3°Me ordre

v v

Thalamus Cortex

Figure 9. Voies de conduction sensorielle

b) L’intégration

L'intégration des stimuli sensoriels correspond au traitement de [linformation

sensorielle par le cerveau permettant des réactions comportementales adaptées.

— Primary somatic
- / sensory cortex
— <
¥ - 4 Y

b3

- LR
V4 - » ‘\
Gustatory & 4 /\\
X ¥ \_Visual
Oifactory cortex |

6 Olfactory pathways from
" the nose project to the
olfactory cortex.

Most sensory pathways
project to the thalamus.  / Nose
The thalamus modifies  /

and relays information
to cortical centers. R

‘ project to the cerebellum.

)
) Equilibrium pathways (
© Eq pathway N g

s Somatic

Figure 10. L’intégration des stimuli sensoriels
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Les informations sensorielles issues des récepteurs et véhiculées par les nerfs
périphériques et craniens pénétrent dans le SNC par la moélle épiniére ou le tronc
cérébral puis rejoignent le thalamus. Celui-ci transmet les informations aux aires
sensorielles primaires du cortex. En retour le cortex commande au thalamus de
supprimer les messages sensoriels négligeables. Le cortex sensoriel primaire
échange des informations avec le cortex sensoriel secondaire. Cette organisation est

effective pour toutes les voies sensorielles a I'exception de I'odorat.

Les aires associatives associent les informations en provenance de différentes
modalités sensorielles permettant d’améliorer la perception normale ainsi qu’un

maintien de la perception en situation de handicap.

D’aprés Anzalone et Lane (171) deux mécanismes sont impliquées dans le traitement
de l'information sensorielle :

- La modulation sensorielle : caractérise un mécanisme de régulation, impliquant
notamment le systeme nerveux autonome, permettant la facilitation de certains
messages afin de produire plus de réponses et l'inhibition d’autres messages pour
réduire I'excés d’activité (172). Ce processus participe au niveau neurophysiologique
a ajuster I'éveil et I'attention en fonction des différentes demandes de I'environnement,
a filtrer 'information non pertinente, a traiter les expériences sensorielles synchrones,
pour produire un comportement social, émotionnel et cognitif approprié (173).

- La discrimination sensorielle caractérise la capacité a distinguer difféerents stimuli et
a interpréter leurs caractéristiques. Elle implique des processus cognitifs. Ce
mécanisme permet d’entrer en relation, joue un rble essentiel dans les relations

interpersonnelles, les apprentissages et la réalisation d’activités (171).

Chacune de ces modalités joue essentiellement deux rdles : assurer la survie
(modulation) et entrer en relation avec I'environnement (discrimination). Si ces deux
fonctions sont indispensables a I'adaptation de l'individu a son environnement, elles
sont modulées en termes de perception et d’interprétation des stimuli sensoriels
environnementaux selon nos récepteurs, notre seuil de tolérance, notre capacité de
moduler les inputs ainsi que nos expériences antérieures et le contexte émotionnel

dans lequel elles s’exercent a chaque instant (171).

54



5.2. Neuro-anatomie fonctionnelle de I'extéroception
5.2.1. Les structures cérébrales

Différentes structures nerveuses sont impliquées dans l'intégration sensorielle, en

fonction de la modalité.

a) Le thalamus

Le thalamus (172) est un organe pair qui représente un relais essentiel de I'information
sensorielle puisque hormis I'olfaction, toutes les informations sensorielles transitent
par le thalamus. Il est également impliqué grace a des boucles thalamo-corticales dans
I'analyse complexe des stimuli.

Noyau de la Dorsal
Noyau latéral postérieur ligne médiane

Noyau latéral dorsal

Noyau médiodorsal Antérieur Postérieur

Noyaux

antérieurs \ N

Noyau ventral
antérieur

Noyaux
intralaminaires  \/entral

Pulvinar

Noyau ventral

latéral Corps géniculé

médian
Corps géniculé

Noyau ventral latéral

Noyau ventral postérieur médian

Noyau réticulé postérieur latéral

Figure 11. Neuroanatomie du thalamus

Le thalamus se subdivise en différents noyaux dédiés a l'intégration de modalités

sensorielles différentes parmi lesquels :

- le noyau ventral postérieur : recoit les afférences des voies lemniscales et extra-

lemniscales selon une organisation somatotopique.

- les corps genouillés externes ou latéraux sont les centres de relais des voies

visuelles. lls se projettent sur le cortex visuel occipital.

- les corps genouillés internes ou médians sont les centres de relais des voies

auditives. lls se projettent sur le cortex temporal auditif.
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- le noyau dorso-médial : recoit des afférences du cortex limbique, des noyaux gris

centraux, de I'hypothalamus, il est impliqué notamment dans I'olfaction.

- le pulvinar, noyau intégrateur sensitif, recoit ses afférences des noyaux relais

sensitifs sous-jacents et se projette au niveau des cortex pariétaux, temporaux et

occipitaux.
Cortex visuel primaire (V1) Aire MT
Pulvinar
Corps genouillé latéral
NI Sonauvecelareine — 3
o \—/ﬂ
\ [ 4
4
Thalamus
Mésencéphale V/‘
Protubérance
Bulbe rachidien
Figure 12. Voies thalamo-corticales, exemple de la vision (176)
C) Le systéme limbique (ou complexe amygdalien)
Thalamus
Fornix
Corpus Callosum
Septum o— O Stria terminalis
Olfactory bulb

(smell)
Hypothalamus

Amygdala
(Basic emotions)

Entorhinal Cortex Hippocampus

(Memory)

Figure 13 : Anatomie du systeme limbique

Le systeme limbique se compose de nombreuses structures, parmi lesquelles deux

jouent un réle princeps dans I'extéroception.
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- 'amygdale, qui a un réle d’intégration de stimuli de nature différente, permettant de
leur attribuer une valeur émotionnelle (par exemple, la vision d’'un aliment et son odeur
renvoient a une émotion positive ou négative). Tous les cortex sensoriels ont des
connections avec 'amygdale.

- ’hippocampe, impliqué dans le stockage et la remémoration de souvenirs explicites
(mémoire a long terme). C’est une structure impliquée dans le circuit de Papez qui
comprend I'hypothalamus, le noyau antérieur du thalamus, le cortex cingulaire, les

corps mamillaires.

STIMULI SENSORIELS —# Thalamus — Complexe amygdalien —= F. réliculée
l g
| > ~
Cortex sensoriel L r Réponses
i _— motrices
Cortex associatf ——————————————"& Hypothalamus -

e e s — e n s ——

Figure 14. Organisation simplifiée des principaux circuits reliant les réponses des récepteurs aux réponses
finales effectrices.
Ce schéma montre qu’un stimulus peut atteindre I'amygdale de deux fagons
différentes, décrites par LeDoux et Phelps (175):

- une voie courte en provenance du thalamus, rapide mais imprécise, qui permet un

signal d’alarme avant méme que le danger soit clairement défini. Cette voie courte
permet des réactions de fuite dans un délai court.

- une voie longue en provenance du cortex, plus lente mais plus précise qui permet

une réponse comportementale adaptée grace aux données mémorisées par le cortex.

Cette voie représente un niveau supérieur de I'intégration des messages sensoriels.

d) Le cortex

Différentes aires corticales sont impliquées dans l'intégration sensorielle (176) :

- les aires sensorielles primaires : chague modalité sensorielle a ses propres aires de

projection corticale : somesthésique (pariétales), visuelle (occipitales), auditive
(temporales). Les aires primaires sont organisées de facon somatotopique et recoivent

les projections des noyaux relais thalamiques spécifiques.
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- les aires sensorielles associatives : entourent les aires sensorielles primaires. Les

informations leur parviennent apres relais dans le cortex primaire correspondant et
donc apres pré traitement de l'information. Elles assurent un degré trés élaboré de

traitement des informations sensorielles.

e) Le cervelet
Le cervelet recoit des afférences du cortex moteur, des récepteurs cutanés
proprioceptifs, tactiles, visuels auditifs. |l comprend trois parties ayant des fonctions

singuliéres :

- le cérébro-cervelet ou néo-cervelet regoit des afférences du cortex notamment des

cortex sensoriels associatifs. Le cervelet a un réle dans I'apprentissage moteur par
modification de la plasticité synaptique des cellules de Purkinje sous l'influence
puissamment excitatrice des fibres grimpantes.

- le vestibulo-cervelet ou archéo-cervelet recoit des afférences des noyaux

vestibulaires situées dans le tronc cérébral. Le vestibulo-cervelet contrdle I'ajustement
du tonus musculaire, I'équilibre et les réponses motrices aux stimulations vestibulaires

- le spino-cervelet ou paléo-cervelet recgoit des afférences de la moelle épiniére (voies

spino-cérebelleuses). Le spino-cervelet traite des informations proprioceptives qui
concernent la motricité en cours de réalisation. Ceci permet de comparer cette tache
motrice réalisée avec le projet moteur d'origine corticale, détecter des erreurs et les

corriger. Par ailleurs il contrdle le tonus musculaire et les synergies musculaires

Grace a ces informations sensorielles, le cervelet assure la programmation temporelle
des activités motrices et leur enchainement rapide et harmonieux. Si son réle principal
est d’assurer le bon déroulement du mouvement a partir des informations
proprioceptives, vestibulaires et visuelles, son implication dans les fonctions cognitives

est progressivement confirmée (177).
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5.2.2. Les organes des sens

a) L'olfaction

To contrafateral side
via the antenor
commssure

?!laciory receptor cell

A \ A .
lneihfidd
BELTERTS) y_fh,;u;hv
Oifactory neurocpithelum

Pinlorm cortex

- P

Amygdatod complex X g
Entorfimal cot‘lc'l _H:ppcvcarm)us

Figure 15. Anatomie systéme olfactif

Les molécules odorantes en suspension dans l'air sont inhalées jusqu’a I'épithélium
olfactif, formé par les cellules olfactives qui tapissent les crétes turbinales par voie
nasale direct ou rétro-nasale. Les molécules odorantes se fixent sur des récepteurs
spécifigues a chaque type moléculaire, qui sont intégrés dans la membrane des
cellules olfactives : les neurones bipolaires. La fixation provoque une cascade
réactionnelle dans la membrane qui produit en particulier I'ouverture de canaux
ioniques et engendre la formation de potentiels d’action. Du péle basal de ces cellules
part un axone amyeélinique qui traverse la lame criblée de I'ethmoide jusqu’au bulbe
olfactif ou il réalise une synapse avec la cellule mitrale dans des zones appelées
glomérules olfactifs. Des interneurones périglomérulaires transmettent une inhibition
de voisinage permettant de coder le contraste. L’axone issu de cette cellule se projette
directement et homolatéralement vers le cortex olfactif primaire. De rares connections
décussent par la commissure antérieure. Ce cortex olfactif primaire comprend le cortex
piriforme, le noyau olfactif antérieur, la tenia tecta, le tubercule olfactif, le noyau cortical
antérieur de I'amygdale, le cortex périamygdalien et le cortex entorhinal. Ainsi,
contrairement aux autres voies sensorielles, les messages gagnent les régions
corticales sans passer par un relai thalamique. Depuis ces aires, des neurones

transmettent I'information vers d’autres aires fonctionnelles : le cortex orbito-forntal, le
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thalamus et I'hippocampe. Les voies du systéme limbique sont responsables de la
composante affective des odeurs.

Le cortex entorhinal joue un réle dans la mémorisation des odeurs en recevant les
informations issues du cortex olfactif primaire puis en les transmettant a I’hippocampe.
Le sinus pyriforme droit permet la reconnaissance précoce d'odeurs préalablement

mémorisées.

Stimulus olfactif

Neurone bipolaire

¥ Lame criblée de I'ethmoide

Deux neurones Cellule mitrale Bulbe olfactif
! (systéme nerveux

I —
1
i / Noyaux du septum )--- central)

Paléocortex i
(hippocampe Hypothalamus ;

cortex entorhinal)

Mugueuse olfactive

P
Mémoire, émotions, .
comportements de survie T
(comportement alimentaire*+, ﬁ
reproduction) Perception consciente

Figure 16. Organisation du systeme olfactif

Les inter-neurones, situés dans les bulbes olfactifs, forment des synapses dendro-
dendritiques inhibitrices avec les fibres olfactives. Cela assure le codage, le contraste,
et permet au cerveau d’identifier les odeurs et leurs caractéristiques, de les mémoriser
et de les comparer aux informations olfactives antérieures. Chaque molécule posséde

son odeur et son seuil de perception.

Il existe trois autres mécanismes de perception olfactive. Le systeme voméronasal est
capable de détecter les phéromones. Il joue un réle important dans les comportements
sociaux et reproducteurs. Le systeme trigéminal permet de traiter les sensations
somesthésiques provoquées par les molécules odorantes (frais, chaud, piguant,
bralant, irritant...). Ces informations participent a la reconnaissance d’'une odeur et
informent I'organisme de son potentiel de dangerosité. Enfin le systeme du nerf
terminal est constitué de fibres sensitives qui se distribuent dans les muqueuses

respiratoire et olfactive, son réle est peu décrit (178).
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b) La gustation

La perception des saveurs (sucré, salé, amer, acide, umami) par les bourgeons du
go(t est liée au fonctionnement de récepteurs complexes polymodaux. Les sensations
sont projetées via le noyau du tractus solitaire (tronc cérébral) vers le thalamus puis
vers le cortex pariétal dans une zone recueillant les sensations gustatives et vers le

cortex frontal (figure 19).

Gustatory \
cortex \
(in insula) \ "

Pore du gelt

Thalamus

Cavité buccale

Epithélium lingual
Cellule réceptrice

du godt in medulla

oblongata

Facial
nerve (VII)

Glossopharyngeal
nerve (IX)

Basede la cellule

Tissu conjonctif

Nerf afférent

Figure 17. Organisation du systeme gustatif avec les bourgeons du godt a gauche et les voies gustatives a droite

Certains golts sont préférés de fagon inné saveurs sucrées d’autres sont
universellement rejetées par les enfants (saveurs améres) mais I'expérience parvient

a modifier ces préférences (exemple du café).

Le gout présente une adaptation presque compléte a un stimulus : en effet la

perception d’'une substance disparait en quelques secondes.

La gustation et I'olfaction sont liées a I'appréciation hédonique que nous avons de notre

environnement.
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5.2.3. Multimodalité de la perception sensorielle

Une information en provenance de I'environnement est systématiquement captée par
plusieurs modalités sensorielles. Chaque capteur transmet son information spécifique
entrainant un percept unique pour une perception cohérente et unifiée. Les
informations sensorielles ne doivent pas étre considérées comme indépendantes les
unes des autres, elles peuvent s’'influencer mutuellement. Les sens peuvent véhiculer
des informations redondantes ou complémentaires et peuvent donc mutuellement

s'influencer.

La perception gustative est indissociable de I'olfaction (179): Le golt des aliments est

également modifié par la perception visuelle ( vin, couleur aliments) et par I'audition .

Notre relation au monde externe ne se résume pas a la simple réception de données
venues du réel, comme si nos extérocepteurs étaient une fenétre ouverte sur le monde
et le cerveau un observateur passif du spectacle du monde.

Les informations en provenance du monde extérieur sont sélectionnées, décodées,
interprétées. La perception est une lecture de la réalité impliquant au minimum une
etape de traitement des caractéristiques de l'information qui arrive au niveau de nos
extérocepteurs, une étape perceptive pour organiser les données de I'environnement
voire compléter au besoin les éléments manquants pour redonner aux choses une
certaine cohérence et une étape cognitive pour attribuer une signification a
I'information.

L’extéroception n’est pas indépendante des informations intéroceptives. Notre
perception du monde est active (180), en ce qu’elle est finalisée et orientée en fonction
des capacités de nos organes sensoriels, de notre état émotionnel mais aussi en
fonction de nos centres d’intérét et de nos connaissances antérieures.

La pleine conscience pourrait contribuer a une meilleure adaptation aux changements
permanents du monde extérieur du fait d’'une plus grande sensibilité aux informations
externes, et une meilleure utilisation de ces informations (codage prédictif plus
efficace, inférences moins biaisées, et tolérance a I'incertitude optimisant sa prise en

compte).
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6. SANTE MENTALE, INTEROCEPTION, ET EXTEROCEPTION
6.1. LES MODELES EN SANTE MENTALE

6.1.1. L’approche transdiagnostique

Le DSM-5 classe les psychopathologies en catégories : les maladies psychiatriques
sont considérées comme étant distinctes les unes des autres, regroupées en
diagnostics dont I'étiologie est différente. De cette conception découlent des
protocoles de traitement psychologiques ou pharmacologiques qui reposent sur les
connaissances propres aux diagnostics spécifiques. Or, cette conception apparait
nettement en décalage avec de nombreux arguments empiriques et théoriques qui
suggerent que les points communs entre certaines psychopathologies surpassent
leurs différences (181). C’est particulierement le cas pour les troubles anxieux et de
’humeur (182). Des études dans les domaines de la biologie, de la génétique, des
neurosciences suggerent une héritabilité forte et non spécifique des troubles anxieux
et dépressifs. Lorsque la structure latente des troubles anxieux et dépressifs est
étudiée, le facteur d’« affect négatif » surpasse en importance les facteurs spécifiques
a chaque trouble (8). Par ailleurs, la tres forte comorbidité entre ces deux ensembles
de troubles supporte I'idée d’'un chevauchement entre ceux-ci. Enfin, les traitements
psychologiques et pharmacologiques qui ciblent un trouble en particulier (e.g., le
trouble d’anxiété généralisée) ont souvent des effets positifs sur un trouble
concomitant (e.g., un trouble de I'’humeur), ce qui laisse croire que les traitements
agiraient sur une pathologie ou un mécanisme sous-jacent.

En somme, plusieurs données issues de la recherche et de la clinique suggeérent que
les différences dans la manifestation de certains diagnostics du DSM ne seraient que
des variations mineures de I'expression d’'un syndrome général qui explique la

psychopathologie.

Partant de ces constats (183), l'approche transdiagnostique questionne les
psychopathologies comme la conséquence de mécanismes communs, faisant ainsi
référence a une étiologie commune a plusieurs maladies. Cette approche issue du
champ de la psychologie clinique visait initialement a identifier les processus communs
de nature psychologiques. L'idée princeps de cette approche est donc que des

processus communs entre les troubles comptent davantage que leurs différences.
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Ainsi, des patients présentant des diagnostics différents peuvent présenter des

similitudes importantes si on s’intéresse aux mécanismes qu’ils ont en commun.

Cette approche conduit a développer la notion de « mécanismes transdiagnostiques
» c’est-a-dire des processus qui sont impliquées dans le développement et le maintien
des symptdmes cognitifs, émotionnels, comportementaux et physiologiques a travers
différents diagnostics du DSM (5). Pour étre reconnus comme « transdiagnostiques »,
ces processus doivent avoir ce statut dans plusieurs troubles distincts. Deux types de
mécanismes transdiagnostiques s’inter-influencent (figure 20). Le premier type
consiste en les mécanismes de vulnérabilité, c’est-a-dire les facteurs qui prédisposent
lindividu au développement d’'une pathologie. lls peuvent inclure des variables
internes telles que la génétique, les stresseurs environnementaux et les influences
culturelles. Ces mécanismes sont regroupés en prédispositions neurophysiologiques,
en réponses apprises, en croyances negatives, en schémas cognitifs spécifiques et
en construits multidimensionnels.

Les mécanismes de réponse constituent le second type. lls consistent en des réactions
qui surviennent suite a I'activation des mécanismes de vulnérabilité et visent a gérer
ou éviter les états émotionnels déplaisants. Ces mécanismes contribuent au maintien
du probléme. lls peuvent étre regroupés en termes d’évitement expérientiel, de biais

d’évaluation cognitive, de focus attentionnel et de pensées négatives répétitives.
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Figure 18. Modéle transdiagnostique générique des troubles psychopathologiques proposé Monestés & Baeyens
(2016)(186)
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Sur le plan clinique, il a été proposé de situer le patient relativement a ces mécanismes
pour les cibler par les interventions psychothérapeutiques qui pourront agir sur ces
mécanismes, notamment sur les mécanismes de réponse qui contribuent au maintien,
a l'exacerbation ou a la chronicisation du probléeme. Cette approche conduit,
in fine, a changer de paradigme d’évaluation des bénéfices d’'une intervention
psychothérapeutique : il ne s’agit plus de déterminer si une intervention est efficace,
mais par le biais de quels mécanismes elle fonctionne.

Déterminer si les processus intéroceptifs et extéroceptifs sont une cause ou une
conséquence du développement psychopathologique et s’ils peuvent affecter le
développement a l'instar du stress précoce de vie constituent un enjeu de recherche

transdiagnostique.

Par ailleurs, en psychiatrie, I'institut national américain pour la santé mentale (NIMH)
a dés 2010 commencé a développer le projet de Research Domain Criteria (projet
RDoC ou domaine de recherche par critere), I'acronyme choisi faisant écho aux RDC
(Research Diagnostic Criteria) qui avaient précédé la conception du DSM-III.

Ce projet se veut translationnel et vise la compréhension des mécanismes de
fonctionnement fondamentaux du « mental » pour aller vers les expressions visibles
des dysfonctionnements (« troubles ») de ces mécanismes, plutot que l'inverse (184).
Concrétement, l'architecture conceptuelle du programme RDoC repose sur une
matrice qui croise 7 niveaux d’analyse (génes, molécules, cellules, circuits,
physiologie, comportements, descriptions subjectives) avec 5 domaines fonctionnels
(systemes des valences négatives, systemes des valences positives, systemes
cognitifs, systéemes des processus sociaux, systémes d’éveil et de modulation). Ces
domaines fonctionnels sont eux-mémes décomposeés en un petit nombre de construits
théoriques. Les construits sont des entités abstraites non directement observables a
un instant donné mais auxquelles on suppose une validité naturelle empiriquement
testable. Chaque case de la matrice (croisement construit X niveau d’analyse) est
ensuite supposée faire I'objet de recherches empiriques documentant les systemes
biologiques impliqués et leur spectre de fonctionnement (185). Le cadre conceptuel
elargit 'approche transdiagnostique, chacun visant bien le méme objectif, celui
d’expliquer et parfois comprendre le psychisme humain et ses vicissitudes en

s’attachant aux similitudes plus qu’aux différences.
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6.1.2. L’approche Baysienne

Le terme de « Bayésien » en neurosciences renvoie a la conception que le cerveau
est un organe statistique : sa fonction principale serait de réaliser des inférences
statistiques sur I'état du monde extérieur décrit par des modéles internes a partir des
données sensorielles. Cette approche fait référence au théoréme que Bayes a formulé
en 1763 pour définir & quel point une croyance préalable (prior belief) peut étre
modulée par I'expérience sensorielle (186). L’approche baysienne du fonctionnement
cérébral est une théorie mathématique issue des statistiques qui permet des
modélisations computationnelles permettant de vérifier les théories psycho-cognitives
(186).

[ -

L |

Figure 19. Modele générique du cerveau « bayésien »(186)

L’hypothése du « cerveau bayésien » postule que notre cerveau fonctionne comme un
modele de codage prédictif. Les prédictions concernent ce qui provoque les sensations
et le modele Bayésien étudie ainsi la maniére dont les inférences induisent des
croyances et des comportements. Dans ce cadre, le cerveau infere, a partir des
entrées sensorielles, un modeéle interne du monde extérieur. A son tour, ce modeéle
interne peut étre utilisé pour créer des anticipations sur les entrées sensorielles.

L’hypothése du codage prédictif suppose que le cerveau génére en permanence de
telles anticipations, et génére un signal de surprise ou d’erreur lorsque ces prédictions

sont violées par des entrées sensorielles inattendues.
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Le codage prédictif s’appuie sur des croyances entendues comme des distributions de
probabilités sur les états cachés du monde. La croyance dans 'approche bayésienne
est caractérisée par sa précision/fiabilité et sa vraisemblance. Mathématiquement, la
précision/fiabilité correspond a son degré de dispersion autour de la valeur moyenne.
Conceptuellement, la précision de cette distribution de probabilité correspond au
niveau de confiance (ou certitude) quant a la véracité de la croyance. La
vraisemblance des données observées est elle aussi une distribution de probabilité
dont la précision correspond a la confiance sur les observations.

De plus, les représentations de croyances sont proposées comme étant organisées
de facon hiérarchique (187) (188): une croyance de haut niveau (par exemple : « je
suis dans une forét ») détermine des causes de plus bas niveau (« je vois un arbre »,
« je vois des feuilles ») qui génerent les données sensorielles per se (par exemple, la
perception de la couleur verte). Cette organisation hiérarchique permet de résoudre
les ambiguités quand le cerveau déduit et représente les causes des sensations
extéroceptives et intéroceptives. Ainsi, nos perceptions reposent nécessairement sur
nos croyances a propos de leurs causes, et nos croyances sont mises a jour en
fonction de la vraisemblance attribuée a nos perceptions. En particulier, l'influence des
croyances a priori et des perceptions pour la mise a jour de nos croyances est
déterminée par leurs précisions respectives : une croyance a priori considérée comme
trés précise (ou fiable) sera peu modifiée par des perceptions qui la contredisent (peu
vraisemblables).

L’hypothése du cerveau bayésien fait deux prédictions majeures sur la formation de
croyances chez les humains : (i) les croyances a priori permettent de prédire (et donc
de biaiser le traitement) des observations a venir et sont ajustées selon les erreurs de
prédictions faites ; et (ii) la mise a jour des croyances repose sur le niveau d’incertitude

ou de précision relative entre croyances a priori et signal sensoriel.

Ainsi, le cerveau ne fonctionnerait pas comme un dispositif passif d’entrée-sortie, mais
comme un systéme actif capable de générer des prédictions et d’en vérifier la validité.
Ces processus pourraient étre transdiagnostiques. En psychiatrie, les modeles
Bayésiens se sont développés pour permettre de quantifier les différences de
performances entre différents groupes (par exemple, sains vs malades) et
potentiellement d’identifier si ces différences proviennent de I'utilisation de modéles

internes ou de stratégies d’apprentissage ou de décision différentes. L’hypothése est
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que les modéles internes de I'environnement utilisés par les patients, et en particulier

les distributions a priori, pourraient étre différents de ceux des sujets sains.

Dans I'étude de la schizophrénie, par exemple, il a été proposé que les symptdmes
dits “positifs” (hallucinations et délusions) soient décrits en termes d’un déséquilibre
entre les informations ascendantes (vraisemblance) et descendantes (a priori) dans
un systéme Bayésien hiérarchique perturbé (189). Des modeles Bayésiens ont
€galement été proposés dans I'étude des mécanismes de la dépression. Huys et
Dayan (190) se sont intéressés au phénoméne d’impuissance apprise (“learned
helplessness”) qui est considérée comme un modéle de la dépression: I'état
psychologique d’'un animal ou d’une personne qui a appris que son comportement
n’avait aucune influence sur le cours des choses, qui se résigne et devient apathique.
Ces auteurs montrent que ce phénomene peut étre caractérisé en terme de distribution
a priori sur la contrélabilité. Stankevicius et coll. (191) ont montré de méme que
I'optimisme (qui fait défaut dans la dépression) pouvait dans certains cas étre modélisé
en terme de distribution a priori sur la probabilité des récompenses futures et peut étre

guantifié précisément chez les individus grace a la modélisation Bayésienne.

6.1.3. Place des informations du corps dans les modeéles en santé

mentale

L’approche computationnelle vise a clarifier les mécanismes a lorigine des
perturbations multi-échelles observées dans les pathologies psychiatriques. L’objectif
des modeles computationnels en psychiatrie est de réussir a articuler des données
collectées a différentes échelles (moléculaire, neuronale, comportementale, etc.) en
un cadre théorique unifié pour affiner les classifications nosographiques, prédire
I'évolution des troubles mentaux et accompagner les décisions thérapeutiques, ce que
s’attache a enrichir 'approche transdiagnostique.

Dans le cadre du modele computation bayésien du fonctionnement cérébral, la notion
de précision est centrale : elle permet de pondérer I'influence relative des croyances
a priori et des observations lors de la formation de la croyance a posteriori. Mais cette
précision constitue per se une croyance d’un niveau hiérarchique supérieur : c’est une

croyance sur le niveau d’incertitude de la croyance a priori ou des perceptions.
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Deux principaux dysfonctionnements de la précision ont été proposés avec des
conséquences comportementales. Une diminution de précision des croyances a priori
par rapport aux perceptions peut rendre les sujets davantage sensibles au bruit des
sighaux sensoriels, au risque de donner une explication incohérente voire délirante
aux signaux. A l'inverse, un exces de précision des croyances a priori peut conduire a
une perception biaisée et inflexible (c’est-a-dire insensible aux observations
contradictoires) de la réalité.

Par ailleurs, il a été proposé que les mécanismes d’inférences, réalisés par le cerveau,
ne reposent pas uniquement sur la précision respective des a priori et des entrées
sensorielles, mais aussi sur un contréle précis de la propagation des messages dans
la hiérarchie corticale. De par 'importante redondance des circuits cérébraux, il est en
effet crucial de ne pas considérer plusieurs fois la méme information pouvant revenir
en boucle. Un mauvais contréle de ces boucles conduirait a des erreurs d’inférence,
appelées inférences circulaires (192). Selon cette théorie, une perception sans objet
ne reposerait pas uniguement sur un exces de confiance attribuée aux croyances a
priori, mais également sur la réverbération de ces croyances par les niveaux plus bas
de la hiérarchie (prendre ce qui est cru pour ce qui est vu), et a I'inverse une croyance
délirante ne reposerait pas uniquement sur un excés de confiance attribuée aux
entrées sensorielles, mais aussi sur la réverbération de I'information sensorielle par

les niveaux plus élevés de la hiérarchie (prendre ce qui est vu pour ce que I'on croit).

Khalsa et son équipe (2018) ont proposé une feuille de route des recherches
nécessaires pour avancer dans la compréhension du réle des dysfonctionnements
intéroceptifs en psychiatrie. La figure 22 représente de facon trés schématique les
cibles génériques bayésiennes d’intérét listés dans ce papier. Elle illustre le role de la
gualité de l'intégration simultanée des informations intéroceptives et extéroceptives qui
conduit aux représentations perceptuelles et de la sélection d'actions dirigées de
maniere interne (e.g., informations viscéromotrices ou autonomes) et de maniére
externe (e.g., informations musculosquelettiques). Ces cibles constituent des facteurs

de vulnérabilité et de maintien qui ont un intérét transdiagnostique.
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Figure 20. Modele hiérarchique d’une boucle générale d'inférence-contréle (A a gauche) illustrant I'intégration
simultanée des informations intéroceptives et extéroceptives (B a droite) (Khalsa et al., 2018) (113)

Les deux chapitres suivants se proposent de présenter quelques résultats soulignant
l'importance des modeles bayésiens pour mieux appréhender le role des informations

intéroceptives et extéroceptives dans la psychopathologie.
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6.2. INTEROCEPTION ET PSYCHOPATHOLOGIE

De nombreux modéles conceptuels et heuristiques font le lien entre dysfonction de
l'intéroception et les maladies mentales. Si de nombreux modéles s’inscrivent dans un
cadre bottom-up, un certain nombre d’arguments a conduit a proposer un modele top-

down de codage prédictif du fonctionnement intéroceptif.

6.2.1. Le modele du codage prédictif de I'intéroception
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Figure 21. Modéle de codage prédictif de l'intéroception dans I'ancrage corporel. Barret et al., Nature
Reviews Neuroscience, 2015 (194). Modéle de codage prédictif de l'intéroception dans I'ancrage
corporel. Barret et al., Nature Reviews Neuroscience, 2015 (194)

La figure 23 illustre une modélisation du rdle des prédictions intéroceptives dans le
fonctionnement harmonieux de I'organisme. Des prédictions intéroceptives seraient
géneérées au niveau du cortex agranulaire viscéromoteur, incluant le cortex cingulaire,
le cortex préfrontal postéro-ventro-média, le cortex orbitofrontal postérieur et la partie
ventrale de I'insula antérieure. Ce systeme de prédiction permettrait une estimation de
'équilibre entre les ressources disponibles autonomique, metabolique et
immunologiques du corps et ses besoins prédits pour évaluer le colt biologique de
I'adaptation aux demandes de I'environnement, qu’elles soient internes ou externes.
Ce codt biologique, ou charge allostasique ne vise pas la préservation d'une constance
(le maintien de points d'équilibre tels que la température corporelle) a la différence de
I'hnoméostasie. L'allostasie a pour objectif le calibrage des fonctions de I'organisme en

réponse aux conditions externes et internes. Dans ce cadre, le cortex agranulaire
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visceromoteur apporterait des prédictions allostatiques pour I'’hypothalamus, le tronc
cérébral et différents noyaux de la moelle épiniere afin d’anticiper les régulations
nécessaires pour maintenir I’homéostasie du milieu intérieur. Simultanément, il
renseignerait le cortex sensoriel de l'intéroception primaire (insula moyenne et
postérieure). Le cortex intéroceptif primaire enverrait en retour des signaux d’erreur
prédictifs aux régions viscéro-motrices agranulaires pour qu’elles ajustent leurs
prédictions. Dans les conditions habituelles, ces régions agranulaires sont
relativement insensibles a ce feedback intéroceptif, ce qui explique pourquoi le
systéme est assez stable dans le cas des fluctuations corporelles écologiques.

Une des hypothéses du réle de l'intéroception dans le développement des maladies
mentales propose que les afférences intéroceptives insulaires postérieures se
découplent progressivement des prédictions intéroceptives issues du cortex
viscéromoteur agranulaire antérieur. Ce découplage conduirait a une augmentation
des signaux d’erreurs prédictifs intéroceptifs. Ce découplage conduirait a 'émergence

« d’entrées intéroceptives afférentes bruyantes » (14).

6.2.2. Intéroception et psychopathologies

La liste des maladies dans lequel un ou des dysfonctions de l'intéroception ont été
Proposeés, est longue et recouvre I'ensemble du spectre psychopathologique.

Les troubles de I'humeur et anxieux ont été attribués a des défaillances dans
I'anticipation appropriée des changements d’état intéroceptifs (14).

Les troubles du comportement alimentaire montrent des anomalies comportementales
et neurales dans les processus intéroceptifs, particulierement dans I'anticipation de la
situation calorique (193)(194)(194)(195).

Dans la toxicomanie, il y a également une altération de l'intéroception, qui se manifeste
par le chevauchement des circuits neuronaux et une réponse anormale des circuits
intéroceptifs (196).

Le dysfonctionnement intéroceptif semble aussi jouer un réle dans le trouble de stress
post traumatique et les troubles somatoformes (197).

Il existe également un dysfonctionnement de lintéroception dans les douleurs
chroniques (198), le syndrome de Gilles de la Tourette et autres tics, les trouble de la
personnalité de type borderline, les troubles obsessionnels compulsifs ou encore les
troubles du spectre autistique (199).
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Il existe également

une altération

de

I'intéroception dans

les

troubles

psychosomatiques tels que la fibromyalgie, le syndrome de fatigue chronique, le

syndrome de lintestin irritable, différents troubles dits « fonctionnels » (pour exemple,

douleur thoracique non cardiaque, dysphagie fonctionnelle), ou encore dans certaines

affections médicales (ex : reflux gastro-cesophagien,asthme) (113).

Tableau 2 : Symptdmes diagnostigues et signes clinigues indiguant les dysfonctions

de l'intéroception dans certains troubles psychiatriques.

Troubles psychiatriques

Trouble panique

Dépression

Trouble du comportement

alimentaire

Troubles somatoformes

Trouble de
substances

l'usage des

Etat de Stress Post Traumatique

Trouble anxieux généralisé

Dépersonnalisation/Déréalisation

Trouble du spectre autistique

Symptdmes

Palpitation, douleur thoracique,
dyspnée, étouffement, nausées,
vertiges, rougeurs,

dépersonnalisation/déréalisation

Augmentation ou diminution de

I'appétit, asthénie, léthargie

Insensibilité a la faim,
alimentation anxieuse, plaintes

gastro-intestinales

Symptébmes  douloureux et

physiques multiples

Symptémes physiques associés

avec le craving, intoxication
et/ou sevrage
Hyper vigilance autonome,

dépersonnalisation/déréalisation

Tension musculaire, migraine,

asthénie, plaintes gastro-

intestinales, douleur

Détachement de son corps,

picotements, étourdissements

Hypersensibilité de la peau
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Signes cliniques

Tachycardie,
hypertension  artérielle,
fuite exagérée, sursaut,
tressaillir

Gain ou perte de poids,
ralentissement
psychomoteur
Restriction  alimentaire

sévere, perte de poids

sévere, compulsions
alimentaires, purge,
exercice physique
excessif

Observations médicales

qui ne correspondent pas

aux symptdémes
rapportés

Augmentation ou
diminution fréquence

cardiaque et respiratoire,
tension artérielle,
mydriase ou myosis
Sursauts exageérés,
tressaillir, avec ou sans
réaction de fuite,
tachycardie,hypertension
artérielle
Tremblement,
contraction,  secousse,
sudation, nausée,
sursaut exagéré
Hypo
physiologique aux stimuli

réactivité

émotionnels
Sélection préférentielle

des vétements

Etudes

(200)(201)(202)

(203)(204)

(193)(194)

(205)(206)

(196)(207)

(208)

(209)(210)

(211)(212)

(199)(213)(214)



6.3. EXTEROCEPTION ET SOUFFRANCE PSYCHIQUE

6.3.1.. Les modéles du traitement de I'extéroception

Les théories philosophiques divergent sur le role accordé aux données sensorielles
externes dans la connaissance. Le rationalisme défend la prééminence de la raison
sur les sens tandis que I'empirisme voit dans I'expérience le point de départ de toute
connaissance. Les approches psycho-cognitives qui se sont succédées pour proposer
des modeles explicatifs du traitement des informations externes, ou
fonctionnement perceptif, s’'inscrivent dans cette dualité. Au moins trois grandes
approches psycho-cognitives ont été proposées:

- théorie cognitiviste (ou constructivistes, indirectes, inférentielles): La perception est
le produit d’'une construction mentale sur la base des sensations en faisant appel aux
connaissances antérieures (inférences) stockées en mémoire pour interpréter les
données issues des sens. |l s’agit donc d’un processus interne, ne dépendant pas de
'environnement. Cette théorie ne sépare pas la perception de la cognition, chaque
perception donnant lieu a une interprétation permettant de lui attribuer un sens.

- théorie de la perception directe (ou théorie écologique de la perception): Dans cette
approche développée par Gibson (215) (1977), la perception est considérée comme
un moyen d’adaptation. Cette adaptation a son milieu est qualifiée d’écologique par
Gibson et désigne le rapport entre I'individu, son activité et son environnement.
L’environnement est a la fois le produit et la condition de cette activité et donc de la
survie de I'espéce. L’action du sujet est une réponse cohérente a la modification du
milieu, la perception n'a ainsi de sens qu’en relation avec une action. Les deux
postulats de sa théorie sont donc la réciprocité entre I'individu et son environnement
et 'indivisibilité entre la perception et I'action. Gibson introduit le concept d’affordance
(du verbe anglais to afford : offrir) qui traduit la faculté qu’on les animaux de guider
leurs comportements en percevant ce que leur offre leur environnement.

- théorie de I'énaction (ou théorie de la cognition incarnée): Maturana et Varela
définissent ’'Homme comme un systéeme autopoiétique (du grec autos : soi et poiein :
produire), c’est-a-dire qu’il se distingue de son environnement, en méme temps qu’il
est faconné par lui et le configure en retour. L'intérieur et I'extérieur se déterminent
ainsi I'un l'autre. Cette idée s’inscrit dans la théorie de I'’énaction (de I'anglais to enact :

susciter, faire émerger) qui souligne l'interaction entre 'lHomme et son environnement :
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« 'organisme donne forme a son environnement en méme temps qu'il est fagonné par
lui » et le caractére indissociable de la perception et de l'action: « Il n'y a pas de
perception en dehors d’action par le corps et réciproquement », puisque le sujet
percevant est inscrit dans un corps. Les structures cognitives émergent de schémes
sensori-moteurs récurrents qui permettent a I'action d’étre guidée par la perception
(99).

Dans la logique de la théorie de I'énaction, I'instant présent sensoriel est porteur d’'une
information ; le sujet est a la fois créateur de la réalité, observateur et modelé par la
réalité donc transformé par elle. La perception est donc incarnée, impliquant non
seulement le cerveau, mais le corps particulier d’'un organisme et I'environnement
dans lequel il évolue en temps réel. La perception est également située un
environnement et étendue aux interrelations.

Par principe, chaque observation du corps contribue a ajuster (ou renforcer) le modeéle
interne pour I'observation suivante. La relation entre le monde et I'organisme en est
donc une de codétermination, sujette a prédictions, erreurs, et dysfonctionnements.
Les dysfonctionnements extéroceptifs ont plutét été étudiés chez I'enfant présentant
des problemes neuropsychiatriques de différents niveaux de gravité, particulierement
les troubles du spectre autistique, ou chez le sujet agé dans le cadre du vieillissement.
A notre connaissance, chez le sujet sain, les études liant les dysfonctions
extéroceptives a la souffrance psychique se résument a la privation sensorielle et plus

récemment aux études portant sur 'impact du stress.

6.3.2.. Les anomalies de traitement de I'extéroception

a) Troubles du spectre autistique (TSA)

L’hypothése d’un réle d'une dysfonction sensorielle dans les TSA est ancienne
(216)(217). Cette hypothése a été confirmée par les travaux de Ayres (172) qui
montrent que le traitement cérébral des enfants atteints de TSA dysfonctionne par le
fait qu’il n'‘est pas en capacité d’attacher des significations aux informations

sensorielles et de les organiser.
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Les anomalies sensorielles, qui apparaissent trés précocement, sont considéréees
comme un noyau des symptdomes autistiques et ont des impacts sur 'ensemble du
développement de I'enfant. Gepner et Tardif situent ce qu’ils nomment les « désordres
du traitement temporo-spatial des informations sensorielles (DTTS) » au coeur de
lautisme. Ceux-ci affirment que la vitesse a laquelle circulent les informations
sensorielles environnantes est trop rapide pour que les personnes souffrant d’'un
trouble du spectre de I'autisme puissent les traiter et y répondre de maniére adaptée.
Les DTTS seraient donc a la base de la plupart des symptdmes autistiques
communément rapportés dans la triade autistique décrite dans la CIM-10 (altération
des interactions sociales réciproques, altération de la communication, intérét restreints
et comportements stéréotypés). Une étude de Baker et al. met également en évidence
des relations entre les difficultés sensorielles et les comportements inadaptés. Les
enfants diagnostiqués avec un trouble autistique présentant des dysfonctionnements
sensoriels seraient plus anxieux et auraient davantage de perturbations sociales et
notamment de comportements antisociaux. Pour Tardif (218), les troubles sensoriels
entravent 'adaptation des personnes avec autisme a leur environnement et peuvent
avoir des conséquences négatives majeures tant sur I'expression des compétences

au quotidien que sur le plan comportemental.

b) Déclin sensoriel extéroceptif et conséquences chez la

personne agee

Le vieillissement est un processus physiologique qui aboutit a des modifications de la
structure et des fonctions de I'organisme. Il concerne tous les organes, y compris ceux
des sens. Les déficits sensoriels peuvent étre liés au vieillissement des organes
sensoriels, mais aussi a celui du systéme nerveux qui transmet et traite les

informations captées par ces organes.

Le vieillissement auditif ou presbyacousie est multifactoriel, en grande partie d’origine
vasculaire et entraine des difficultés a suivre les conversations dans les atmosphéres
bruyantes du fait d’'un déficit dans les fréquences hautes. Il atteint 40% chez les

personnes ageées de plus de 65 ans et peut étre compensé grace a I'appareillage.
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Les principales causes de détérioration de l'acuité visuelle liées a I'age sont les
atteintes rétiniennes notamment dues a la dégénérescence maculaire liée a I'age
(DMLA) ; le glaucome, la rétinopathie diabétique et la cataracte.

L’hypogueusie liée au vieillissement devient notable a partir de 60 ans, elle concerne
non seulement le seuil de discrimination, mais aussi le seuil de détection
(F'augmentation du seuil de détection étant plus importante pour la saveur salée). Cette
altération dépendrait d’'une diminution du nombre de papilles et bourgeons gustatifs,
de la sécrétion salivaire, ainsi que des effets indésirables de certains médicaments.
L’olfaction semble plus impactée que la gustation par le vieilissement, avec une
diminution du nombre de cellules sensitives et de la concentration des
neurotransmetteurs impliqués dans l'olfaction. Cette perte est majorée au cours de
certaines maladies, comme la maladie de Parkinson ou la maladie d’Alzheimer. |
existe également un déclin modeste mais significatif de I'acuité tactile spatiale lié au
vieillissement (altération des récepteurs cutanés, de la conduction nerveuse, xérose

cutanée...).

Ce vieillissement sensoriel représente une altération de la qualité de vie et des
capacités d’adaptation des personnes agées. En effet il entraine un appauvrissement
des sollicitations extérieures ce qui rend leur codage mnésique insuffisant et leur
évocation en cas de besoin plus difficile. Ce phénomene majore les troubles
mnésiques existants chez les sujets agés. Le maintien de l'attention et des relations
sociales est compromis, ce qui conduit & un isolement, un repli sur soi, voire une

dépression (219).

On suppose qu’il existe un lien de cause a effet entre le déclin sensitif et le déclin
cognitif, et qu’une correction précoce peut retarder I'apparition des troubles cognitif
(220)(221). Cette association diagnostiqgue pourrait étre interprétée selon quatre
hypothéses.

- hypothése de la déprivation sensorielle : un manque prolongé de stimulations
sensorielles finirait par affecter le systéme nerveux central en provoquant une atrophie
cérébrale, qui expliquerait la survenue d’altérations cognitives(222).

- hypothése de la compensation : une personne agée compenserait sa baisse d’acuité
sensorielle en mobilisant davantage de ressources attentionnelles afin de réaliser une

tache cognitive, ce qui diminuerait sa performance globale (222).
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- hypothese du facteur commun : ce facteur serait la détérioration non spécifique du
systéme nerveux central du fait du vieillissement (223).

- hypothése de laltération des sens : remise en cause par les expériences de
réalisations de tests cognitifs chez des sujets adultes entre 40 et 60 ans dans des
conditions de perception dégradées équivalentes a celles des sujets agés : les
performances sont ralenties mais non diminuées (222). |l a été montré que l'altération
de l'acuité visuelle et auditive est associée a un risque de démence et que le port d’un
appareil auditif contribuerait a réduire le risque de déclin cognitif.

Ainsi I'exemple de l'altération sensorielle des sujets agés illustre I'interaction entre

cognition et perception.

6.3.3. Privation sensorielle chez le sujet sain

L’étude expérimentale de la privation sensorielle chez ’homme est bien documentée
malgré les difficultés techniques de sa réalisation. Ces expériences permettent de
préciser l'influence de I'isolement sensoriel sur les fonctions cognitives et perceptives
en proposant I'hypothése que I'organisme requiert des stimuli sensoriels variés et
continus pour le maintien d’'un comportement adaptatif normal. On distingue trois types
d’expériences :

- Des expériences de raréfaction sensorielle proprement dites par interruption d’'une
ou plusieurs voies perceptives pendant une durée généralement longue (224)

- Des expériences de longue durée au cours desquelles une personne est soumise a
un environnement sensoriel globalement appauvri, voire a un véritable isolement
sensoriel ; par exemple couchée en flottaison dans un caisson insonorisé et obscur.

- Des expériences ou I'on n’agit ni sur le nombre, ni sur la qualité des stimuli mais sur
la capacité cognitive a les traiter, généralement a I'aide de drogues psychotropes.
Les résultats obtenus varient beaucoup d’un sujet a l'autre mais il est possible de
décrire un tableau commun: une dégradation de I'humeur persistant aprés 'arrét de
l'isolement (225), une agitation, une instabilité émotionnelle (226), une majoration du
stress physiologique (227) une asthénie subjective une vigilance accrue, une
désorientation temporelle, une perte des frontiéres entre le sommeil et la réalité, des
peurs irréelles, sensation d’'une incapacité a se concentrer et réfléchir, une altération
du schéma corporel (228) des sensations visuelles fréquentes et complexes, une

sensation d’ennui, , une altération des performances cognitives avec sensation d’esprit
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vide et erratique (224), des difficultés de concentration, une somnolence voire
hébétude, du stress, une vulnérabilité a la propagande des hallucinations auditives ou
visuelles (229).

L’étude des performances cognitives des sujets isolés montre des modifications
similaires a celles observées chez les sujets agés. En effet, alors que la fluence
verbale, les habiletés numériques et la représentation de I'espace étaient conservées,
la mémoire a court terme, les habiletés perceptuelles et la dextérité étaient
significativement impactées (230) .

6.3.4.. Stress et fonctionnement extéroceptif

La réponse de stress étant une réponse d'adaptation & une menace souvent percue
comme extérieure, la question de son impact sur les perceptions du milieu et de soi
se pose. En effet, la perception des informations de I'environnement vise a créer une

carte mentale de laquelle émerge une conscience situationnelle, support de I'action.

L’émergence des cartes mentales sous-tend la perception de I'environnement. Elle
impligue de nombreux processus parmi lesquels : (i) la perception des informations
purement cognitives (le « quoi » et le « ou »), (ii) la réactualisation de la carte mentale
a chaque instant (ici et maintenant), (iii) la catégorisation des informations et le
regroupement de ce qui se ressemble par habitudes perceptives ou de ce qui est
nouveau, (iv) le niveau de conscience de l'information qui dépend, entre autre d'un
autre focus attentionnel et d'un potentiel conflit avec une autre information déja percue
; (v) du seuil de détection de l'information qui dépend non seulement de la charge
mentale et du degré d'attention, mais aussi de I'entrainement a la détection et de I'état
émotionnel du moment (une émotion lors d’un stimulus infraliminaire modifie le
comportement sans que le sujet n’en ait conscience). Une carte mentale adaptée sera
d'autant plus difficile a construire pour un sujet que les informations dont il dispose

sont imprécises, abstraites et/ou parcellaires, voire encore discordantes.

L’information d’un changement de I'environnement est prélevée par les systémes
sensoriels (la vision, l'audition, le goQt, l'odorat, la viscéroception et/ou la
proprioception). Apres avoir été captée par un récepteur, elle est convertie en signal
électrique et/ou chimique transmise via différentes voies ascendantes vers les aires
sensorielles primaires et secondaires. Elle est ensuite ou au fur et & mesure de son

intégration distribuée selon un mode paralléle vers les zones d’alerte (Locus
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Cceruleus), d’activation végétative (hypothalamus), de stress (noyau paraventriculaire
de I'hypothalamus, noyau du raphé), de traitement émotionnel (systéme limbique) et
informationnel initial (noyaux thalamiques) et terminal (cortex sensoriels initial et
secondaire). L’information viscéroceptive est apportée au cerveau, notamment par le

systéme vague se projetant sur le noyau du tractus solitaire.

Les données de la littérature apportent des informations fragmentaires sur I'impact du
stress sur le fonctionnement sensoriel. Elles décrivent un puzzle d’impacts qui
demandent a étre mieux appréhendés : le lien entre physiologie et phénoménologique
n'est pas toujours évident, les mécanismes d’'impact du stress sur le circuit perceptif
(capteur, neurotransmission) sont encore mal connus. Ce puzzle d’'impacts concerne

le stress et/ou les conséquences émotionnelles qu’il induit.

C) Vision

La réponse de stress qui augmente la vigilance (231) et l'attention (232),
s’accompagne d’'un myosis secondaire a l'activation du SNA sympathique. Cette
réponse oculaire permet une focalisation visuelle sur la menace. Ainsi, le corps se
préparerait a réagir a une menace extérieure, en limitant les perceptions de stimulus

jugé sans importance pour sa survie (233).

Chez le sujet sain, les données des neurosciences affectives dans la perception
visuelle d'images émotionnelles montrent que I'’humeur modifie la maniére dont
l'individu pergoit visuellement le monde (234). Ainsi, I’hnumeur anxieuse rend difficile
tout désengagement des informations visuelles émotionnelles alors que I’humeur triste
favorise un évitement perceptif de ces mémes stimulations. Il faut donc considérer que
les éléments émotionnels d’'une scéne visuelle captent I'attention méme s’ils se situent
en périphérie du champ visuel ou s’ils sont dégradés (234). La saillance émotionnelle
de I'environnement visuel a pour objectif d'alerter I'individu d'un événement au sein de
son environnement potentiellement bénéfigue ou menacant, et de détourner son
regard dans la direction de cette stimulation pour y répondre de maniére optimale. Ce
point pose le stress et les émotions négatives qui lui sont associées comme un facteur
majeur de détermination de ce que le sujet percoit dans ce qui lui est donné a

percevoir.
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Les données de la littérature actuelles ne décrivent pas d'action du stress sur les voies
sensorielles visuelles, notamment dans le cadre des interactions entre humeur et
traitement du signal visuel (235). Néanmoins, Sabel et al. suggerent, dans les
maladies ophtalmologiques, que le stress est a la fois une conséquence et une cause
des maladies visuelles (glaucome, neuropathie optique, choriorétine séreuse
centrale...) (236). Les mécanismes proposés posent le stress chronigue comme un

mécanisme délétére pour le bon fonctionnement du systeme visuel.

d) Olfaction

Concernant l'olfaction, un état de stress diminuerait les seuils de détection des odeurs,
en particulier concernant les stimuli malodorants (237). A noter que les voies
sensorielles permettant de discriminer les « bonnes » des « mauvaises » odeurs ne
sont pas les mémes, avec une différenciation des voies a partir du bulbe olfactif,
certaines partant en direction de I'amygdale (zone impliquée dans la peur et en étroit
lien avec les centres mémoriels) (222). L'adaptation de l'olfaction liée au stress serait
principalement axée sur I'évitement du danger, donc la détection des odeurs dites
déplaisantes, souvent associées a des signaux d'alarme (238). Des données sur
I'animal suggerent méme que des régions trés spécifiques du systeme nerveux central
sont impliquées dans les situations de survie, avec une activation préférentielle de la
zone transitionnelle amygdalo-piriforme (239).

Un impact du genre a été décrit : les femmes réagiraient plus rapidement aux odeurs
(notamment pour I'odeur de I'alcool (phényéthyl alcohol)) (240).

La modification de perception des stimuli odorants serait la encore une conséquence
de l'activation de lI'axe corticotrope (241). En effet, des modeles animaux suggerent
une action du cortisol sur le gyrus dentelé (corps limbique, le long de I'hippocampe) et
le bulbe olfactif (au-dessus de la lame de I'ethmoide), entrainant une dégénérescence
neuronale de ces structures et une diminution des capacités de détection, de
discrimination et de mémoire des odeurs (221), sans toutefois atteindre I'épithélium
olfactif ni les voies de projections jusqu'au bulbe. Cette élévation du cortisol
entrainerait également des troubles de I'humeur, qui renforceraient cette atteinte

sensorielle.
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e) Gustation

Concernant les perceptions gustatives, elles seraient également impactées par le
stress. Les sensations de salé, de sucré, d'acide et d'amer seraient amoindries et leur
durée diminuées (243), principalement par le stress psychologique et dans une

moindre mesure par le stress physique (244).

6.4. DES INTERVENTIONS SENSORIELLES TRANSDIAGNOSTIQUES

Dés 2003, Rosen et Davidson soutiennent qu'il serait plus avantageux que le gage de
I'efficacité des thérapies repose sur des « principes thérapeutiques empiriquement
fondés » plutbt que la mention « traitement empiriquement validé ». lls posent
limportance de s'intéresser aux mécanismes communs qui sous-tendent les
psychopathologies pour proposer des traitements transdiagnostiques. Les processus
sous-tendant le fonctionnement sensoriel, interne comme externe, sont encore mal
connus, mais apparaissent fort prometteurs pour favoriser la prise en charge optimale
des patients. Indirectement, ou non, plusieurs approches thérapeutiques s’inscrivent

dans ce cadre.

6.4.1.. Interventions ciblant indirectement les dysfonctions sensorielles

Nous proposons une liste non exhaustive des interventions visant une amélioration
des processus sensorielles. Si les TCC sont clairement reconnus pour leur tropisme

transdiagnostique, ce n’est pas le cas de toutes les prises en charge discutées ici.

a) Thérapie cognitivo-comportementale transdiagnostiques

La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) est la premiere thérapie
comportementale et cognitive qualifiée de « transdiagnostique » (113). Elle défend
I'objectif de considérer que les processus psychologiques responsables des troubles
psychologiques sont communs a de nombreux troubles.

Du point de vue de I'ACT, une source principale des problémes psychologiques est la
facon dont les événements psychologiques interagissent avec les contingences de

I'environnement pour produire une incapacité de persister dans son comportement ou,
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selon le besoin, de modifier ce dernier, au service des qualités de vie désirées a long
terme (valeurs). Elle cible ainsi principalement le processus de perte de flexibilité
psychologique comme un facteur de vulnérabilité et de maintien d’un grand nombre
de troubles anxieux (TOC, phobies spécifiques, phobie sociales, état de stress post-
traumatique). La perte de flexibilité cognitive s’accompagne de niveaux éleves
d'évitement expérientiel et de fusion cognitive, ainsi que de faibles niveaux de
conscience du moment présent et d'action engageée.

Plutét que de viser a changer les événements psychologiques (émotions, pensées...)
directement, 'ACT cherche a changer la fonction de ces événements et la relation de
la personne avec ces derniers. Quel que soit le trouble considéré, le traitement par
ACT nécessite des ajustements, en fonction de la sévérité de la perte de flexibilité et
des processus dysfonctionnant associé.

Mais cette approche transdiagnostique n’est pas réservée a la ACT. Un mouvement
d’ensemble au sein des TCC vise a promouvoir cette approche, qu’on peut considérer
comme plus pérenne pour mettre en évidence I'étiologie des troubles psychologiques
et pour améliorer I'efficacité des thérapies. Ainsi, I'attention centrée sur soi, I'attention
sélective, la mémoire sélective, la suppression de pensée ou la rumination sont autant

de processus actuellement a I'étude.

b) Chimiothérapie

Les pharmacothérapies comme, les bloqueurs adrénergiques (ex : propanolol), les
agonistes adrénergiques (ex : yohimbine), les stimulants (ex : méthylphénidate), les
benzodiazépines, les relaxants musculaires ou encore les opioides visent a moduler

la physiologie intéroceptive, (187).

C) Entrainement respiratoire assisté avec capnométrie

Basé sur le fait qu’'une hypocapnie soutenue résultant d’'une hyperventilation est un
processus, ici biologique, clé de la production et du maintien de la panique, des
interventions comportementales respiratoires ont été développés. Cette thérapie aide

les patients a augmenter volontairement leur capnie et a tolérer les variations

physiologiques associées aux attaques de paniques (245)(246).
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d) Renforcement et enrichissement sensoriel

Cette approche ne s’inscrit pas dans un cadre de psychothérapie particulier. Elle
regroupe des interventions basées sur le renforcement et/ou I'enrichissement de
I'environnement par des stimulations sensorielles pour initialement pour permettre un
accés progressif vers d’autres comportements plus complexes et stables,
particulierement des comportements sociaux. Elle a été développée pour des
populations avec diagnostic de TSA ou schizophrénie.

Cette approche repose sur 'origine multimodale de la conscience de soi intéroceptive.
Il a ainsi été mis en évidence le rdle du contact par le regard direct, par les stimulations
auditives (appel par le prénom) ou encore du toucher social sur la qualité de la
conscience intéroceptive (247). Elle favoriserait ainsi la compréhension de soi, des
autres, et des objets.

Cette approche implique l'utilisation d’'une technologie en plein essor. Ainsi en est-il,
des salles de stimulations multi-sensorielles. Une salle multi sensorielle est un espace
spécialement congu avec des éléments fournissant des stimulations sensorielles, dans
laquelle des stimuli peuvent étre adaptés. Le son, I'éclairage et la température peuvent
y étre contrdlés. Cela crée un espace agréable, sOr et accessible tant au niveau
physique que cognitif, favorisant I'attention et encourageant I'exploration, les
échanges et les sensations de bien-étre. Si les études sont encore peu nombreuses,
dans centres spécialisés, les enfants, adolescents ou adultes porteurs d’'un handicap
bénéficient grace aux salles multi-sensorielles d’'un environnement enrichi facilitant les
soins diversifiés et appropriés pour chaque niveau réel de développement.

Plus récemment, la réalité virtuelle (RV) a vu se développer ses capacités a générer
des illusions sensorielles pour renforcer 'expérience de présence. Selon I'International
Society for Presence Research (2000), la présence (version abrégée du terme
«téléprésence») peut étre définie comme : « Un état psychologique ou une perception
subjective suivant laquelle, méme si une partie ou la totalité de I'expérience actuelle
d'un individu est générée ou filtrée par le biais de technologies créées par 'hnomme,
une partie ou la totalité de cette expérience ne reconnait pas avec précision le role des
dites technologies dans ladite expérience »(248). Les systemes de RV (associés ou
non a de la réalité augmentée), de la méme maniére que le cerveau, maintiennent un

modéle (simulation) du corps et de I'espace qui I'entoure. La RV peut ainsi étre
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considérée comme une technologie incarnée capable de modifier I'expérience
corporelle, interne et externe.

L'utilisation de la RV pour augmenter I'expérience corporelle en prenant conscience
des informations corporelles internes (et difficiles a détecter), ou en mappant un canal
sensoriel spécifigue a conduit a proposer une approche meédicale émergente (249)
Cette médecine intégrée via des plate-forme technologiques permettra de cibler des
processus sensoriels déficients, notamment transdiagnostiques (250) dans le but

d’améliorer la santé et le bien-é&tre.

6.4.2.. Les interventions basées sur la méditation de pleine conscience

Partant du constat que les programmes de méditation sont efficaces dans un
ensemble de souffrances psychiques et de psychopathologies, il est licite de proposer
que les mécanismes d’action de ces programmes agissent sur des facteurs
génériques qui les sous-tendent. En ce sens, les programmes de méditation se posent
comme des candidats pertinents d’interventions psychothérapeutiques ciblant les
mécanismes de vulnérabilité et de maintien des souffrances psychiques.

Partant du constat que les programmes de méditation cible I'entrainement a une
perception directe de l'ici et du maintenant des informations internes et externes, Ces
approches se posent comme des interventions incarnées.

Dans la logique de la théorie de I'’énaction, I'instant présent sensoriel doit &tre porteur
d’'une information juste : le sujet est a la fois créateur de la réalité, observateur et
modelé par la réalité donc transformé par elle. La pleine conscience, et son
développement par la méditation s’attache a entrainer le sujet a cette perception juste
de l'expérience vécue la plus immédiate. La plupart des pratiques de méditation
occidentale de pleine conscience mettent I'accent sur I'attention focalisée sur les
sensations du corps a l'aide de différents exercices. Si I'analyse des résultats
cliniques, comportementaux et neuroscientifiques suggére que les régions du cerveau
liées a la conscience intéroceptive (insula) sont activées chez les méditant et les
individus qui participent aux programmes de méditation, en comparaison avec des
groupes témoins en liste d’attente ou des non méditants, elle montre aussi I'activation

des régions extéroceptives (cortex somatosensoriel) (251)
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Les mécanismes d’action qu’impliques ces interventions psychothérapeutiques ciblent
des processus en lien avec les traitements intéroceptif et extéroceptif et leur
interaction, qui demandent a étre explicités par des études. lls s’inscrivent dans la
feuille de route proposée par Khalsa et al. (113) qui décrit la nécessité de développer
des approches centrées sur la prise d’information sur le monde externe et interne pour
renforcer un processus transdiagnostiqgue d’intégration ajustée des informations

intéroceptives et extéroceptives disponibles instant apres instant.

La pleine conscience permet aux individus d’accroitre leur sensibilité a leur
environnement externe et a son caractére changeant et leur procure une ouverture a
de nouvelles informations permettant de remettre en question les schémes habituels
de pensée. Elle permet un mode de fonctionnement a partir duquel ils reconstruisent
activement leur environnement en créant de nouvelles catégories ou distinctions et en
recherchant de nouveaux points de vue sur une situation (251). Elle s’inscrit dans I'idée
d'« embodiment » qui défend que le savoir et 'expérience sont ancrés dans des états

corporels (252).

La pleine conscience s’'oppose a la mindlessness, mode perceptivo-cognitif « par
défaut » qui conduit a un traitement automatique et inflexible de 'information externe,
sans prendre en compte les aspects nouveaux ou liés aux contextes de cette
information, ni remettre en cause sa pertinence par rapport au contexte courant
extérieur (253). L'utilisation des catégories familieres et des distinctions préétablies,
sans discernement, conduit a un comportement rigide. Le processus permettant de
remarquer ou de créer de la nouveauté exige l'acceptation et lintégration de
l'incertitude. En acceptant et en intégrant l'incertitude, l'individu devient conscient de
la nouveauté et des distinctions et il devient, par conséquent, plus attentif a son
environnement au quotidien. Elle permettrait de détecter les informations externes

dans le bruit des informations de I'environnement.

L'ensemble de ces éléments conduisent a proposer que la pleine conscience
soutienne un systéme de prédictions des changements de I'environnement externe
plus adaptatif. Le cerveau s’attachant a faire des inférences pour s’expliquer le monde
(hypothése du cerveau probabiliste), il est licite de considérer qu'un cerveau

fonctionnant en pleine conscience puisse générer des inférences moins biaisées a
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partir des perturbations physiques que subissent les sens. Enfin, linformation
d’incertitude, acceptée comme une information, participerait a permettre au cerveau
une connaissance du monde externe ajustée instant aprés instant pour permettre une

adaptation efficace.

Plusieurs modéles de la maladie psychique se développent : psychologique avec le
modeéle transdiagnostiques, psychiatrique avec [I'approche par les RDoc,
computationnel avec le modéle bayésien, sensori-cognitif avec le modéle de
I'énaction. S’ils s’inscrivent dans des approches conceptuelles différentes, ils se
rejoignent sur l'objectif d’identifier des mécanismes communs aux souffrances
psychiques.

Ces modeles pointent la qualité du traitement des informations intéroceptives et
extéroceptives et de leur intégration comme des candidats pertinents. L'analyse de la
littérature permet d’identifier un éventail de souffrances associées a des
dysfonctionnements intéroceptifs et/ou extéroceptifs.

Mieux comprendre les mécanismes de traitement de I'information est un enjeu pour
optimiser les prises en charge et favoriser le maintien des bénéfices. Certaines
s’inscrivent déja dans cette approche. Parmi ces prises en charge, les programmes
de méditations constituent des interventions d’intérét ciblant la qualité du traitement

des informations intéroceptives et extéroceptives et de leur intégration.
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7. ETUDE CLINIQUE « MBCT PER-SENS »

7.1. PROBLEMATIQUE

Les objectifs de cette étude ambitionnent d’explorer la médiation sensorielle comme
mécanisme impliqué dans les bénéfices cliniques d’'un programme de MBCT chez des
patients suivis en psychiatrie et pour lesquels le psychiatre soignant a prescrit un

programme de MBCT.

Le choix d’un programme de MBCT repose sur l'inscription de cette approche dans les
thérapies cognitivo-comportementales, et plus précisément des thérapies basées sur

la méditation pleine conscience (238).

7.2. OBJECTIFS

Les objectifs principaux de I'étude « MBCT Per Sens » sont les suivants :

- Décrire le fonctionnement sensoriel chez les patients suivis en psychiatrie et pour
lesquels les médecins ont prescrit le programme de MBCT dans la prise en charge et
son lien avec le fonctionnement en pleine conscience

- Evaluer les bénéfices cliniques et sensoriels du programme MBCT sur la population
de patients suivis en psychiatrie et pour lesquels les médecins ont prescrit le
programme de MBCT dans la prise en charge.

- Evaluer les relations entre les I'évolutions cliniques et les modifications du

fonctionnement sensoriel a I'issue du programme MBCT.

L’objectif ancillaire est le suivant :

-Evaluer les indicateurs de compliance des patients au programme de MBCT

7.3. MATERIEL ET METHODE

7.3.1. Méthode

a) Type d’étude

L’étude est une étude pilote prospective monocentrique interventionnelle (avant-

apres).
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b) Population étudiée

La population étudiée est une population de patients tout venant pris en charge en
ambulatoire sur le Pole psychiatrique de la Conception, Marseille, France et pour
lesquels les psychiatres traitants ont prescrit en parallele de la prise en charge
spécifique une participation a un groupe MBCT de 8 séances.

Les criteres de recrutement sont les suivants :

- Critéres d’inclusion : prescription du MBCT par le psychiatre référent et validation par
psychologue qui guide les groupes ; Existence d’'un consentement éclairé et écrit du
patient ; Affiliations a un régime de sécurité sociale ; compréhension du francais écrit.

- Critéres d’exclusion : Refus de participation a I'étude.

7.3.2.. Matériels
a) Auto-questionnaires

Les questionnaires utilisés se découpent en guestionnaires sociodémographiques,

cliniques, de psychologiques et psychosensaoriels.

Le questionnaire sociodémographique utilisé est présenté en annexe. Il vise a recueillir
outre les données sociodémographiques usuelles, les informations sur les

antécédents psychiatriques et les traitements en cours.

(1) Evaluation clinique

- Echelle de Beck : la Beck Depression Inventory Il (254)(255) donne une estimation

quantitative de l'intensité des sentiments dépressifs. Elle comprend 21 items de
symptomes et d’attitudes, qui décrivent une manifestation comportementale spécifique
de la dépression, gradués de 0 a 3 par une série de 4 énoncés reflétant le degré de

gravité du symptéme.

Les seuils d’estimation sont les suivants : de 1 & 10, le score est considéré comme
normal, de 11 a 16, le score signe un trouble bénin de I'humeur, de 17-20, le score
indique un cas limite, de 21-30, le score indique une dépression, de 31-40, le score
signe une dépression grave, et au-dela de 40, le score indique une dépression

extréme.
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- Echelle Rumination : le Response Styles Questionnaire (RSQ) (256)(257), est un
instrument qui est concu pour identifier les stratégies d'adaptation utilisées par les
individus lorsqu'ils se sentent tristes ou déprimés. Le questionnaire original comporte
41 items qui se répartissent sur quatre sous-échelles. On retrouve les sous-échelles
suivantes : rumination (22 items), distraction (11 items), résolution de problémes (4
items) et activités dangereuses (4 items). Ce questionnaire inclut, dans sa version une
échelle de Likert & quatre choix de réponses : presque jamais (1), parfois, souvent et
presque toujours (4). Seule la sous-échelle rumination a été utilisée dans cette étude.

- Questionnaire de Santé Générale : le General Health Questionnaire (GHQ) a pour

objectif de dépister des troubles psychiatriques mais également des troubles
psychiques mineurs en population générale ainsi que chez des patients consultant
dans des structures de soins non psychiatriques comme, par exemple, des
consultations ambulatoires de médecine générale, ou en épidémiologie (258) (259)
Depuis cette date de nombreuses versions (GHQ-60, GHQ-30, GHQ-28 et GHQ-12)
ont été mises au point. Parmi les différentes versions existantes, le GHQ-12 est un
des plus utilisées dans le contexte hospitalier et en population générale (260) Le
guestionnaire couvre essentiellement trois domaines : dépression, anxiété et
retentissement social. Le sujet répond a chaque item en fonction de son état au cours
des semaines passées en lui demandant de se situer par rapport a I'habitude). Chaque
item peut étre coté de deux fagons : soit selon une échelle de Likert en 4 points de 0
a 3, soit en réponse bimodale (cotation dite "GHQ") en notant O les réponses "moins
que d'habitude" ou "pas plus que d'habitude” et 1 celles "un peu plus" ou "bien plus

gue d'habitude”. Dans cette étude, le score a été calculé en utilisant I'échelle de Likert.

- Fonctions instinctuelles :

— Le questionnaire d’évaluation du sommeil (Leeds Sleep Evaluation
Questionnaire ; LEEDS (261)) comprenant des échelles visuelles analogiques
évaluant quatre aspects de ['évaluation du sommeil : (i) la qualité
d’endormissement et le degré de somnolence, (ii) la qualité du sommeil, (iii) la
gualité du réveil, et (iv) la qualité de I'état suivant le réveil et les performances.

— Le niveau d’appétit évalue le comportement alimentaire en termes de relation a

I'alimentation et au repas.
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(2) Fonctionnement psychologique

- Questionnaire d’attachement : l'auto-questionnaire de Perception des Relations
(RQ), créé par Bartholomew et Horowitz (262) permet d’identifier 4 styles
d’attachement de l'adulte a travers ses relations interpersonnelles actuelles. Sa
construction repose sur la description des M.l.O donnée par Bowlby en 1984 (263).
Ce questionnaire est divisé en deux parties. Tout d’abord il est demandé de choisir une
description exclusive parmi les 4 proposées, correspondant aux 4 styles
d’attachements (sécure, détaché, préoccupé et craintif-évitant; choix exclusif). Dans la
deuxiéme partie, il est demandé d’évaluer les 4 descriptions en attribuant pour
chacune d’elles le degré « d’accord » de 0 (ne me ressemble pas du tout) a 7 (me
ressemble tout a fait) (sécure, détaché, préoccupé, -craintif-évitant ; choix

dimensionnel). Seule la partie exclusive a été utilisée dans I'analyse des résultats.

- La disposition « Mindful » ou de pleine conscience : I'échelle de Mindfulness (Freiburg
Mindfulness Inventory, FMI) comprend 14 items dont les réponses sont cotées sur une
échelle de Likert a 4 points (1 = presque jamais a 4 = presque toujours), mesurant la
capacité du sujet a avoir cet esprit ouvert et cette attention objective en général. Elle
prend en compte deux dimensions : la présence et 'acceptation. Plus précisément, les
guestions 1,3,5,7 et 10 traitent de la présence, les question 2,4,6,8,9,11,12,13 et 14
traitent de l'acceptation. Plus le score total est élevé, plus le sujet est considéré comme
« mindful » (264). Dans la population générale, un score global supérieur a 37 signe

un niveau moyen de Minfulness (265).

- L’expérience émotionnelle : I'échelle d’expériences émotionnelles positives et

négatives (Scale of Positive and Negative Experience (227) SPANE) comprend 12
items que le sujet cote sur une échelle de Likert & 5 points (1 = trés rarement ou
pratiquement jamais a 5 = trés souvent ou toujours). Elle est utilisée pour mesurer les
émotions positives et négatives ressenties au cours des 4 derniéres semaines. La

validation francaise de cette échelle est récente (267).

- Un guestionnaire d'activation-désactivation : le guestionnaire de Thayer, comprenant

20 items que le sujet cote sur une échelle de Likert a 4 points (1 = pas d’accord a 4 =
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extrémement d’accord). Deux sous-facteurs sont calculés sur un axe
activation/désactivation (activation générale : actif, énergique, dynamique, « la
péche », en forme et désactivation générale : endormi, fatigué, attentif, somnolent) et
deux sous-facteurs sur I'axe tension/relaxation (tension intérieure : mal a 'aise, inquiet,
énerve, tendu, crispé et relaxation intérieure : indifférent, calme, détendu, tranquille,

silencieux).

- Questionnaire_d’espoir_dispositionnel : L’espoir peut se définir comme « un état

motivationnel positif qui se base sur une interaction entre I'énergie et la motivation
orientées vers les buts (composante motivationnelle ou agency), ainsi que les

différentes manieres de les atteindre (composante opératoire ou pathways) » (268).

Les individus ayant un haut niveau d’espoir semblent plus enclins a développer des
buts nombreux et variés, plus concrets, et sont capables de dissocier un but global et
relativement abstrait en un ensemble de sous-buts spécifiques et hiérarchisés. Les
personnes possédant un degré éleveé d’espoir auraient également plus de certitudes
concernant les stratégies a mettre en ceuvre pour atteindre leurs buts. Ces individus
seraient aussi a méme de développer des pensées positives afin de trouver des
solutions alternatives pour se rapprocher de leurs objectifs, notamment lorsqu’ils font
face a des obstacles (269)(268).

L’échelle de mesure de I'espoir de trait (269) permet d’identifier le niveau dispositionnel
d’espoir chez des adultes. Cette échelle contient quatre items relatifs a la composante
motivationnelle, quatre items relatifs a la composante opératoire et quatre leurres. Les
réponses sont proposées sur une échelle de Likert allant de 1 = Toujours faux a 8 =

Toujours vrai.

- Questionnaire _d’optimisme _dispositionnel : l'optimisme est une caractéristique

générale stable de la personnalité qui influence la maniére dont chaque individu pergoit
et aborde les problémes (optimisme dispositionnel traduisant une confiance dans
'avenir). Il favorise un développement optimal des individus. Il est la somme des
attentes (possibilités de succés ou d’échec pergues dans la poursuite d’'un objectif) et
la valeur attribuée a I'objectif. L’optimisme peut étre développé par des programmes
cognitifs et/ou comportementaux (270)(271).
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Le Life Orientation Test-Revised (272) (LOT-R )est utilisé pour évaluer la disposition
a l'optimisme. Le LOT-R comprend six énoncés d’évaluation personnelle ainsi que
quatre énonceés inclus a titre de leurres. Les énoncés d’évaluation personnelle traitent
spécifiguement des attentes générales des gens a I'égard des conséquences positives
(trois énoncés) ou négatives (trois énoncés). A" l'aide d’'une échelle allant de zéro
(totalement en désaccord) a quatre (totalement d’accord), les personnes doivent

répondre aux questions du test en se basant sur leur expérience personnelle.

(3) Evaluation psychosensorielle

- L'intéroception : elle est évaluée par le questionnaire d'évaluation de la conscience

intéroceptive (Conscience interoceptive Multidimensional Assessment of Interoceptive
Awareness (273) (MAIA), comprenant 32 items que le sujet cote sur une échelle de
Likert a 6 points (1 = jamais a 6 = toujours). Il mesure 8 sous-facteurs évaluant la
sensibilité aux sensations corporelles, inconfortables, confortables et neutres, la
réaction émotionnelle et la réponse attentionnelle aux sensations (tendance a ignorer
des sensations de douleur ou d'inconfort), la capacité de réguler I'attention : capacité
a rester concentré face a de nombreux stimuli sensoriels présents (ajustement de
I'attention et capacité a maintenir et a controler I'attention aux sensations corporelles),

et la conscience de l'intégration corps-esprit.

Les sous-facteurs ont été regroupés en 5 dimensions : conscience de ses sensations
(noticing), réponses aux sensations (not distracting et not worrying), capacité a réguler
son attention (attention regulation), conscience corps-esprit (emotional awareness,

self regulation, et body listening) et confiance dans ses sensations (trusting).

- Filtrage sensoriel (SGI) : questionnaire évaluant le filtrage sensoriel (sensory gating
inventory (274) SGI), comprenant 36 items, que le sujet cote sur une échelle de Likert
a 6 points (O=jamais vrai a 5=toujours vrai). Ce questionnaire est basé sur I'évaluation
de la saillance perceptive anormale (le sujet donne une signification inhabituelle et non
consensuelle a des stimuli qui habituellement ne sont pas per¢cus comme importants
ou signifiants). Quatre sous-facteurs sont calculés : (i) la modulation perceptive (avec
modulation de l'intensité et inondation perceptuelle), (ii) 'inclusion sensorielle, (liée au
fait de faire plus attention au bruit de fond et a des détails habituellement insignifiants),
(iii) la distractibilité sensorielle, (liée aux difficultés de focalisation attentionnelle sur un
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stimulus extérieur) et (iv) la fatigue sensorielle (correspondant a une augmentation des

modifications perceptuelles aux stimuli externes en situation de fatigue ou de stress).

- Un recueil de I'importance des différents extérocapteurs est réalisé pour chaque
sujet. Il est complété par une évaluation subjective de I'acuité sensorielle de chaque
extérocapteur par une échelle visuelle analogique (0 = acuité nulle et 10 = acuité

parfaite). Ces deux questionnaires ont été créés spécialement pour cette occasion.

- Le questionnaire DyNaChron évaluant le fonctionnement nasal, utilisé habituellement
dans les dysfonctionnements nasaux chroniques, développé par Kacha et al. (275).
Ce questionnaire évalue la géne/confort olfactif et gustatif des sujets au quotidien. II
est utilisé habituellement en ORL pour évaluer chez des patients souffrant de
pathologies ORL chroniques (type polypose nasale) I'évolution dans le temps, I'effet

précis des traitements, mais aussi I'échange entre deux médecins (276).

7.3.3. Variables extéroceptives

a) Evaluation de l'olfaction

L’odorat est évalué par deux tests :

1. L'’identification et la discrimination, grace au test ETOC (European Test of
Olfactory Capabilities),

2. la détection des seuils, avec le Sniffin'Sticks.

- Le test ETOC (European Test of Olfactory Capabilities) a été élaboré dans le but
d'évaluer la sensibilité olfactive des individus (277). Il est construit a partir d'odeurs
contenues dans 16 séries de 4 flacons. Les quatre flacons d'un méme bloc portent le
méme numéro et chaque flacon d'un méme bloc est repéré par une lettre différente,
d’A a D. Le premier bloc est donc composé des quatre flacons 1A, 1B, 1C et 1D. Dans
un bloc, seul un des quatre flacons contient une odeur (A, B, C ou D), les trois autres
flacons sont sans odeur, ou ont une odeur tres faible. Les individus doivent sentir le
contenu des flacons afin de trouver le flacon contenant I'odeur (discrimination) ainsi

que la nature de I'odeur en question (identification).
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Figure 22. Test ETOP d'identification et de discrimination.

La mesure du seuil olfactif est réalisée avec le test Sniffin'Sticks avec le Sniffin'Sticks
avec deux versions. Une premiére version utilise le 2-Phenylethanol pour évaluer le
fonctionnement olfactif des odeurs considérées comme agréables. Une seconde
utilise le n-butanol pour évaluer les odeurs désagréables, voire dangereuse. La
détection des odeurs désagréables implique la voie trigéminale.. Ce test est validé et
couramment utilisé pour I'évaluation de la fonction olfactive chez les sujets sains et
chez les personnes avec une perte d'odorat avéré (278) (279). Dans sa version
consistant a tester le seulil olfactif, il se compose de 48 batonnets a sentir, répartis en
16 séries de 3 batonnets. L’individu a 3 batonnets devant lui, deux sans odeur, un
troisieme avec odeur. L’'odeur a détecter est la méme tout au long du test, mais la
concentration de celle-ci augmente au fur et & mesure, permettant ainsi de détecter le

seuil de perception de l'individu (280).

Figure 23. Test de seuil olfactif de Sniffin'Sticks.

Egalement, les capacités perceptives olfactives des individus, ainsi que leur ancrage
olfactif sera investigué avant leur mission/séjour et tout au long de celle/celui-ci par
des autoévaluations, notamment avec le questionnaire DyNaChron (281) proposé lors
de la visite d’inclusion pour la mesure et l'impact du dysfonctionnement nasal

chronique.
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b) Le godt

Le godt est évalué grace au Taste Strips qui mesure l'acuité gustative concernant
guatre des cinq saveurs de base : 'amer, I'acide, le sucré et le salé. Pour des raisons
culturelles, 'umami, qui est la cinquiéme saveur de base, ne fait pas partie de ce test

et ne sera donc pas investiguée dans cette étude (282)(241).

Ce test permet de mettre en évidence a la fois :
-le seuil de détection gustative,

-les facultés d’identification des saveurs.

Ce test, qui comporte quatre languettes par saveurs ainsi que deux languettes vierges
(soit 18 languettes), est congu pour mesurer la sensibilité gustative de 'ensemble de
la bouche (le test se pratique alors bouche fermée et languette posée au milieu de la
langue) ou de certaines zones de la langue (le test se pratique alors bouche ouverte
et la languette posée sur la zone de la langue a tester).

Figure 24. Le Taste Strips de Burghart
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7.3.4. Déroulement de I'étude

Le psychiatre traitant du péle psychiatrique de la Conception prescrit dans le cadre de
la prise en charge de son patient un programme MBCT. Un adressage libre aux
groupes de MBCT par le patient lui-méme est possible, des affiches présentant le

MBCT et les groupes étant affichées dans le péle psychiatrique de la Conception.

Avant de démarrer le programme, tous les patients bénéficient d’'un rendez-vous de
validation par la psychologue qui dirige les groupes de MBCT. Lors de ce rendez-vous

un descriptif de I'étude et de ses objectifs est présenté par la psychologue.

Les patients volontaires participent & deux sessions : une session d’inclusion avant le
début du programme (session avant ; session ligne de base), et une session a la fin
du programme (session apres).

Lors de la session d’inclusion, tous les patients regoivent une information claire et

signent un consentement éclairé.

Le tableau 3 résume le protocole avec les variables recueillies et les temps de recueil.
Concretement, pour chacune des 2 sessions, la durée de recueil des données dure
entre 45 min et 1h30 pour les auto-questionnaires seuls, et entre 2h et 3h pour

'’ensemble des tests.

Tableau 3 : résumé du protocole mis en place

Etude MBCT-Per Sens
Visite MBCT
Session avant | Session apres
Information X
Critéeres d’inclusion et d’exclusion X
Consentements

Auto-questionnaires

1- Données socio-démographique

2- Fonctionnement clinique

Dépression (Beck-21items)
Rumination (PSS)
Santé générale (GHQ-12)

X X X
X X X
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Etude MBCT-Per Sens
Visite MBCT
Session avant | Session aprés

3- Fonctionnement psychologique
Attachement (RQ) X
Pleine conscience (FMI) X X
Affects (SPANE) X X
Activation-désactivation (Thayer) X X
Optimisme (LOT)

: X
Espoir (Hope-scale) X

4- Fonctionnement psychosensoriel
Intéroception (MAIA) X X
Filtrage sensoriel (SGI) X X
Hiérarchie des capteurs X X
Acuité sensorielle X X
Dynachron X X

Variables physiologiques

1- Extéroception
Vision X X
Olfaction X X
Gustation X X

Concernant l'intervention MBCT, les séances sont animées par deux psychologues du
service de I'hopital de jour selon le programme d’exercice de référence décrit dans le
paragraphe I-C-4.

L'étude a porté sur 5 groupes MBCT mis en place tous les 2 mois entre février 2018

et mars 2019 et a inclus des volontaires dans chacun de ces 5 groupes.

7.3.5. Outils statistiques

L'analyse statistique de I'ensemble des données a été réalisée avec le logiciel
STATISTICA7.0.

Les données sont exprimées en proportion pour les variables qualitatives ou de
modalités (événements de stress : oui/non) ou en moyenne (écart type) pour les

variables quantitatives.

Concernant 'impact du programme sur les variables étudiées, I'analyse a été réalisée
en intention de traiter uniquement pour la souffrance dépressive. Les analyses ont
ensuite été conduites en per protocole. Les pourcentages ont été comparés au moyen
du test du Chi-2, ou du test exact de Fisher lorsque les conditions du Chi-2 n’étaient

pas remplies. Les moyennes des groupes ont été comparées par Test de Student pour
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échantillons appariés (avant et aprés MBCT) lorsque les variables des échantillons
compareés suivaient une loi normale. Dans le cas contraire, le test non paramétriques

de Wilcoxon a été utilisé (comparaisons avant-apres).

Concernant I'évaluation des relations entre les évolutions de scores (avant versus
aprés, les deltas (aprés/avant/avant) ont été calculés pour chaque variable. Les
associations significatives entre les deltas calculés ont été étudiées par des analyses

de corrélation (coefficient de corrélation linéaire de Pearson).

Une catégorisation des sujets en fonction de leur poursuite du programme MBCT ou
de leur sortie du programme, et de I'étude, a permis de définir deux groupes : un
groupe de sujets « compliants » ayant réalisé le programme complétement et un
groupe « non compliant », n‘ayant pas réalisé la totalité des 8 séances. Ces deux
groupes ont été comparés sur les variables d’inclusion. Les pourcentages ont été
comparés au moyen du test du Chi-2, ou du test exact de Fisher lorsque les conditions
du Chi-2 n’étaient pas remplies. Les moyennes des groupes ont été comparées par
Test de Student pour échantillons indépendants (statut « compliant » et « non
compliant ») lorsque les variables des échantillons comparés suivaient une loi
normale. Dans le cas contraire, les tests non paramétriques U de Mann-Whitney

(comparaisons inter-groupes) ont été utilisés.

Pour la présentation des résultats statistiques, des tableaux récapitulatifs détaillent les
analyses statistiques utilisées sur les variables d’intérét pour les comparaisons
(Figures 30 a 36 et tableaux 4 a 11).

Pour le critére de décision, dans tous les cas de figure, nous avons considéré qu’une
différence était significative dés que p < 0,05. Les tendances a une différence ont été
considérées quand 0,05 < p < 0,1. Pour les corrélations significatives, la force de la
relation linéaire entre les deux variables étudiées est considérée au regard de la valeur
du coefficient de Pearson et interprétée selon les trois balises de Corroyer et Rouanet
(284) pour un coefficient > 0.1, la corrélation est faible ; pour un coefficient 2 0.3 et

< 0.5, la corrélation est moyenne, et pour un coefficient = 0.5, la corrélation est forte.
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7.4. RESULTATS

7.4.1. Description de la population

a) Données biographiques générales et meédicales

66 sujets, 28 masculins (42.42%) et 38 féminins (57.58%), ont été volontaires et inclus
dans I'étude. lls sont agés en moyenne de 52.55 ans (ET : 11.62). Le sujet le plus ageé
a 73 ans, et le plus jeune a 24 ans. Il n'est pas retrouvé de différence entre les 5

groupes d’inclusion sur ces variables.

Sur le plan du statut marital, la cohorte se compose de 37.87% de célibataires, 34.85%
vivent en couple (18.18% de sujets mariés et 16.67% vivent en union libre), 19.70
sujets sont divorcés, un sujet est veuf (1.51%), et 4 sujets n'ont pas donné de réponse
(6.06%). 27 sujets vivent seuls (40.91%), 15 vivent en couple (22.21%) et 14 vivent
avec leur famille (21.21%). Pour 10 sujets (15.15%), le mode de vie n’a pas été
précisé. |l n’est pas retrouvé de différence entre les groupes d’inclusion sur ces

variables.

Sur le plan académique, plus de la moitié des sujets (59.09%) déclarent avoir validé
des études supérieures (bac + 2 minimum). 16 sujets ont validé un baccalauréat
(24.24%). Un sujet déclare ne pas avoir été scolarisé, et un sujet a validé un niveau
primaire. Pour le reste des sujets, 2 (3.03%) déclarent avoir bénéficié d’un
enseignement de niveau collége et 5 (13.64%) d’'un enseignement de niveau lycée. l|

n’est pas retrouvé de différence entre les 5 groupes d’inclusion sur ces variables.

Actuellement, 44 sujets (66.67%) ne travaillent. Sur les 41 sujets ayant répondu a la
question d’une expérience antérieure professionnelle, seul 2 sujets (4.88) déclarent
n’avoir jamais travaillé. |l n'est pas retrouvé de différence entre les 5 groupes

d’inclusion sur ces variables.

La majeure partie des sujets est suivie en consultation externe (83.33%) ; seuls 2
sujets étaient en hospitalisation temps plein lors de l'inclusion et 2 en hospitalisation
de jour (3.03%). Conformément aux critéres d’inclusion, les sujets participant a I'étude
souffrent d’'un tableau dépressif diagnostiqué cliniquement. Le tableau 4 résume les

diagnostics d’inscription des sujets.

100



Tableau 4 : résumé des diagnostics des patients inclus. % : pourcentage

Effectifs Y%age

. . o . 0
Diagnostics principaux Effectif Joage Cumulés  Cumulé
Troubles anxio- Troubles dépressifs 23 34,85
, , . 40 60,61
dépressifs Troubles anxieux 17 25,76
Troubles bipolaires 7 10,61 47 71,21
Déficit attention / hyperactivité 8 12,12 55 83,33
Troubles liégs a Trauma 1 1,52
des traumatismes
ou a des facteurs Stress & douleurs 1 152 58 87,88
de stress chronique (cancer)
Stress 1 1,52
THC (cannabis) 2 3,04
Troubles des AICF)(?I, 1 1,52 63 95.4
conduites Activité sexuelle 1 1,52 5,45
Tr.oubles. conduites 1 152
alimentaires
Valeur Manquante 3 66 4,55 100,00

Pour 29 des 66 sujets (43.93%), des diagnostics secondaires sont notés dans le
dossier. 18 sujets souffrent en plus d’un trouble anxieux (27.27%). Pour 5 sujets, un
trouble des conduites est inscrit en 2'°™e ou 3¢ diagnostic (7.12%). Pour 4 sujets, un
trouble dépressif est inscrit en 21¢™e ou 3Me diagnostic (6.06%). Enfin, 3 sujets ont un

déficit attention / hyperactivité rapportée en 2™ ou 3m diagnostic (4.56%).

L’ancienneté en moyenne de la maladie, tout diagnostic psychiatrique pris en compte,
estde 16 ans (>ET : 13) avec un minimum d’un an et un maximum de 40 ans. 26 sujets
(39.39%) déclarent au moins une hospitalisation depuis le début de leur prise en
charge par un service de psychiatrie. Lancienneté de prise en charge
médicamenteuse depuis I'apparition des symptémes est de 16 ans en moyenne (ET :
12), avec un minimum de 1 an et un maximum de 40 ans. Il n’est pas retrouvé de

différence entre les groupes d’inclusion sur ces variables.

Les prescriptions médicamenteuses actuelles couvrent le large éventail de la
meédication psychiatrique. Parmi les sujets inclus, 23 déclarent prendre un traitement
neuroleptique (34.85%). 49 sujets ont eu ont en encore une prise en charge
psychothérapeutique (74.24%). Il n’est pas retrouvé de différence entre les groupes

d’inclusion sur ces variables.

23 sont fumeurs (34.85%), et 7 vapotent (10.61%).
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Sur le plan de rlhistoire de stress, 61 sujets déclarent avoir vécu au moins un
évenement de stress majeur au cours de leur vie (92.42%). Parmi ces sujets, le
nombre moyen d’événement de stress vécu au niveau familial est de 3.39 évenements
(ET : 1.43) et le nombre moyen d’événement de stress vécu au niveau professionnel
est de 2.96 événements (ET : 1.67). Il n'est pas retrouvé de différence entre les

groupes d’inclusion sur ces variables.

38 sujets déclarent avoir bénéficié d’un entourage familial protecteur (57.57%) et 37
d’'un entourage amical protecteur (56.06%). Il n’est pas retrouvé de différence entre

les groupes d’inclusion sur ces variables.

b) Souffrance dépressive et conséquences sur la santé

Un sujet n'a pas rempli le questionnaire de Beck-21 a linclusion. Pour les 65 sujets
restants, la moyenne du score de dépression avec cet outil est de 21.78 (ET : 11.41)

avec un minimum de 0 et un maximum de 45.

La figure 25 illustre la répartition des sujets en nombre dans chacune des catégories
de sévérité de la souffrance dépressive. Un total de 35 sujets ne présente pas de
dépression sévére (53.03%) : 11 sujets n‘ont pas de troubles dépressifs lors de
l'inclusion (16.67% ; score <10), 13 un trouble bénin de 'hnumeur (19.7%, score entre
[11-16]) et 11 un tableau limite de dépression clinique (16.67% ; score entre [17-20]).
30 sujets (45.45 sujets) présentent une dépression avec 16 sujets en dépression
(24.24% ; score entre [21-30]), 8 sujets en dépression grave (12.12% ; score entre [31-

40]), et 6 sujets en dépression extréme (9.09% ; score >40).

Al

m<10
m[11-16]
m[17-20]
[21-30]
M [31-40]

m>40

Données manquantes

Figure 25. Répartition en nombre de sujets en fonction de la gravité de dépression.
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Le niveau de rumination moyen de la population est de 55 (ET : 13.09) avec un

minimum de 28, et un maximum de 82.

Sur le plan de la santé générale, le score moyen au GHQ est de 16.95 (ET : 7.53) avec

un minimum de 5, et un maximum de 31.

Concernant la qualité du sommeil (figure 26), on observe globalement une qualité
d’endormissement moyenne (facilit¢ et délai). Les sujets déclarent avoir plutot
sommeil le soir. La qualité du sommeil est évaluée comme meédiocre (sommeil
reposant, et sommeil stable). Le réveil est plutot difficile, lent et percu comme peu
performant (habiletés au réveil de coordination et d’équilibre). Il est suivi d’'une journée

de forme médiocre.

SCORE MOYEN

Facilité Délai . . . . Lo . s
\ . , . Sommeille  Sommeil Sommeil L . réveil Réveil en ' Journée en  Habileté au
d'endormis ' d'endormis . Réveil facile . Lo
soir reposant stable rapide forme forme réveil
sement sement

My 055 0,33 2,28 0,59 -0,83 0,47 0,56 -0,95 0,53 0,6

Figure 26. Scores moyens (et écart-type) de la qualité du sommeil évaluée par des échelles de Likert de -5 a 5
pour chacun des 10 items du LEEDS. My : moyenne

Concernant la relation a l'alimentation et au repas, la majorité des sujets déclarent
avoir plutét important, avec un sentiment de satiété modéré en fin de repas.
Globalement, ils trouvent, les aliments bons. lls ont un sentiment de faim en dehors
des repas, et en postprandial. Les sujets font au moins 3 repas par jour avec certains
sujets déclarant 5 repas ou plus. La figure 27 décrit le vécu d’appétit et de satiété de

la population au décours des repas.
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Score moyen
N w &

=

0 i i I i i i

Satisfactio = Appétita = Faim hors Nb de
n gustative table repas repas/j

u My 3,32 3,79 3,98 3,52 3,3 3,44

Appétit Satiété PP

Figure 27. Scores moyens (et écart-type) de la relation au repas évalués par des échelles de Likert de 0 & 5 pour
chacun des 5 item. My : moyenne ; PP : post-prandial

On observe des corrélations positives moyennes a forte entre les 3 scores de
souffrance clinique (0.35<r?<0.52 ; 0.001<p<0.004). Il existe également une corrélation
significative moyenne entre les modifications du fonctionnement en pleine conscience
(score total) et I'évolution du score de souffrance mentale (GHQ ; r>=-0.32 ; p=0.08).
Il existe des corrélations négatives moyennes entre les scores de qualité de sommeil
et le score au GHQ (-0.27<r?<-0.42 ; 0.001<p<0.04).

C) Fonctionnement psychologique

(1) Style d’attachement

Concernant le style d’attachement, les données présentées ciblent la modalité
exclusive de choix du questionnaire utilisé. Dans notre échantillon, nous observons 21
sujets avec un style d’attachement sécure (31.81%), 14 avec un style d’attachement
détaché (21.21%), 12 avec un style d’attachement préoccupé (25.75%) et 17 avec un
style d’attachement craintif-évitant (25.76%). 2 sujets n’ont pas répondu correctement

au questionnaire (3.03%) et ont donc été exclus pour ce questionnaire (Figure 28).
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m Détaché
Préoccupé
Craintif-évitant

B Données
manquantes

Figure 28. Répatrtition en nombre de sujets en fonction des styles d’attachement.

(2) Ressources psychologiques

Les ressources psychologiques sont présentées dans deux tableaux : le tableau 5
décrivant ressources dispositionnelles (espoir, optimisme, et mindfulness), et le

tableau 6 décrivant I'état émotionnel et physiologique des sujets lors de l'inclusion.

Tableau 5 : description statistique des dispositions psychologiqgues. FMI : Freiburg

Mindfulness Inventory.

Questionnaires Moyenne  Médiane Minimum  Maximum E;F:)aert- Normalité
Total 29.75 30 14 44 6.68 oui
FMI Présence 13.40 14 6 22 3.43 oui
Acceptation 16.35 15 8 26 413 oui
Optimisme-trait 22.36 22 7.96 34 5.59 oui
_ Total 4.15 4.5 1.12 6.62 1.35 non
tEr;ﬁo'r' Pathways  4.62 5 0.75 7 141 non
Agentivité 3.74 4 0.25 6.5 151 oui

A I'exception de la relation entre les scores d’optimisme et du sous-facteur présence
du FMI, on observe des corrélations positives moyennes a forte entre les scores de

dispositions psychologiques (0.3<r?<0.92 ; 0.0001<p<0.05).
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Tableau 6 : description statistique des variables d’état psychologique. Exp

expériences

Ecart-

Questionnaires Moyenne Médiane Minimum  Maximum type Normalité
Exp
émotionnelles 2.85 3 1 4.67 0.84 non
positives
Exp
SPANE émotionnelles 3.46 35 1.67 5 0.71 oui
négatives
Balance 0.88 0.89 0.2 2 0.39 non
émotionnelle
Activation 6.34 6 0 15 3.99 oui
générale
ggrfg‘f;:‘éa“"” 7.79 8 1 16 3.56 oui
THAYER .
Tension 8.78 9 0 15 3.54 oui
interne
Relaxation 4.32 4 0 14 3.14 non
interne

Plus les sujets expriment d’expériences émotionnelles positives, moins ils expriment

d’expériences émotionnelles négatives (r>=-0.36 ; p=0.003).
Plus les sujets sont activés, moins ils sont tendus (r>=-0.35 ; p=0.004). Plus ils se

déclarent désactivés, plus ils se déclarent tendus (r>=-0.47 ; p<0.001).

Plus les sujets expriment d’expériences émotionnelles positives, plus ils sont activés
(r>=0.50 ; p<0.001), moins ils sont tendus (r’=-0.34 ; p=0.005). Plus les sujets
expriment d’expériences émotionnelles négatives, plus ils sont désactivés (r’°=-0.35 ;
p=0.004), plus ils sont tendus (r?=0.50 ; p<0.001).

d) Fonctionnement psychosensoriel

Le score moyen total au questionnaire évaluant I'intéroception est de 80.5 (ET : 23.96).
Les données intéroceptives sont présentées dans le tableau 7 avec les 8 sous-facteurs

regroupeés dans les 5 dimensions que le questionnaire utilisé évalue.
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Tableau 7 : description statistique des variables intéroceptives

Moyenne Médiane Minimum  Maximum Elfgirt- Normalité

Awareness  of
body Noticing 3.29 3.5 0.25 5 1.08 non
sensations
Emotional Not _
Reaction & distracting 2.3 2.33 0.33 4.67 0.84 oui
Attentional
Response to Not _
Sensations worrying 2.39 2.33 0.33 5 1.04 oui
Capacity to .
regulate A“erl‘t"?” 2.25 2.36 0 5 1 oui
attention regulation

EvTaorté?]gas's 3.3 35 0 5 114 non
Awareness  of Self
mind-body requlation 2.25 2.37 0 4.5 1.07 oui
integration Bc? d

Iisteﬁmg 2.07 2.17 0 5 1.29 oui
Trustinginbody  r\hing 2,33 25 0 5 1.35 oui

sensations

Les scores moyens des sous-facteurs du filtrage sensoriel sont dans le tableau 8.

Tableau 8 : description statistique des variables de filtrage sensoriel

Moyenne Médiane Minimum Maximum Ecart-type normalité
Modulation perceptive 2.66 2.625 0.625 4.4375 0.91 oui
Sur-inclusion 3.10 3.14286 0.57143 45714 0.87 oui
Distractibilité 3.33 3.5625 1 4.75 0.93 non
Modulation par 1a 5 39 35 0 5 1.06 non

fatigue/stress

L’acuité subjective pour chacun des extérocepteurs des sujets est décrite figure 29.

12
.GEJ 10
o
2
2 8
(%]
o
2 6
9]
[%2]
c
S 4
NO]
=
3
< 2
0
Vision Audition Odorat Gustation Toucher Equilibre
B My 7,68 7,68 7,35 7,2 7,47 6,06

Figure 29. Acuité subjective des extérocepteurs
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Concernant le MAIA, on observe des corrélations positives moyennes a fortes entre
les variables de la dimension conscience corps-esprit (emotional awareness, self
regulation, et body listening) (0.48<r?<0.7; p<0.0001). On observe également des
corrélations positives moyennes a fortes entre la conscience de ses sensations
(noticing) et les variables des dimensions conscience corps-esprit (emotional
awareness, self regulation, et body listening) et confiance dans ses sensations
(trusting) (0.47<r?><0.52 ; 0.0001<p<0.004). Il n'est pas retrouver de corrélation
significative entre les variables de la dimension réponses aux sensations (not
distracting et not worrying), ni entre ces deux sous-facteurs et les autres dimensions

(et sous-facteurs).

On observe des corrélations positives moyennes a forte entre les sous-facteurs du SGI
(0.32<r?<0.7 ; 0.0001<p<0.05).

Il n’est pas retrouvé de corrélation entre le MAIA et sous-facteurs et les sous-facteurs
du SGI.

Concernant les acuités sensorielles subjectives, on note des corrélations positives
moyennes entre les acuités sensorielles visuelle, tactile et de I'équilibre (0.28<r?<0.48 ;
0.001<p<0.03) et des corrélations positives moyennes a fortes entre les acuités
sensorielles auditives, olfactives et gustatives (0.38<r’°<0.65 ; 0.001<p<0.009).
Aucune relation n'est observée entre les acuités sensorielles auditive, olfactive et
gustative et les variables d’intéroception et de filtrage sensoriel. On observe pour les

autres évaluations subjectives d’acuité sensorielle :

- des corrélations positives moyenne entre I'acuité subjectif visuelle et 3 des
dimensions de l'intéroception : capacité a réguler son attention (attention
regulation), conscience corps-esprit (emotional awareness, self regulation, et
body listening) et confiance dans ses sensations (trusting) (0.27<r?<0.32 ;
0.002<p<0.02) et une corrélation négative moyenne entre l'acuité subjectif
visuelle et la modulation perceptive du SGI (r?=-0.25 ; p=0.05).

- des corrélations positives moyenne entre l'acuité subjectif auditive et 4 des
dimensions de lintéroception : conscience de ses sensations (noticing),
capacité a réguler son attention (attention regulation), conscience corps-esprit
(emotional awareness, self regulation, et body listening) et confiance dans ses

sensations (trusting) (0.25<r?><0.41 ; 0.001<p<0.04).
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des corrélations positives moyenne entre I'acuité subijectif tactile et la capacité
a réguler son attention (attention regulation), et la conscience corps-esprit
(emotional awareness, self regulation, et body listening) (0.27<r’<0.34 ;
0.006<p<0.03) et une corrélation négative moyenne entre l'acuité subjectif
tactile et la distractibilité du SGI (r’=-0.28 ; p=0.04).

des corrélations positives moyenne entre I'acuité subjectif de I'équilibre et la
conscience de ses sensations (noticing), la capacité a réguler son attention
(attention regulation), et le sous-facteur body listening de la dimension
conscience corps-esprit (0.27<r’<0.34 ; 0.006<p<0.03) et des corrélations
négatives moyennes entre I'acuité subjectif de I'équilibre et les sous-facteurs
du SGI, a I'exception de la surinclusion (-0.26<r><-0.46 ; 0.001<p<0.03).

7.5.2. Impact du programme MBCT dans la population

Deux groupes n’ont pas été pris en compte dans les analyses au regard des perturbations de
réalisation du programme MBCT lors de la période de gréve SNCF du printemps 2018. Ces
deux groupes ne sont pas différents statistiquement des autres groupes inclus pour 'ensemble

des variables descriptives.

La flow chart décrit les effectifs de sujets en fonction des sessions thérapeutiques et
expérimentales réalisées (Figure 30). L'effectif de sujets ayant pu bénéficier d’'un programme
complet est de 43 sujets. 30 sujets ont réalisé le programme en totalité et les évaluations par
auto-questionnaires avant-aprés. Parmi ces 30 sujets, seuls 15 sujets ont réalisés avant-aprés

les tests sensoriels.

Population (n=66)

A 4

Perturbation du programme MBCT (23)

A

Programme MBCT non perturbé (n=43)

» | Programme incomplet (n=13)/perdus de vue

A\ J

Programme MBCT complet (n=30)

|

Tests physiosensoriels

Non reéalisés (n=15)

Réalisés (n=15)

A
v

Figure 30. Flow chart. Les perturbations du programme MBCT sont liées aux gréves SNCF qui ont empéché
certains sujets de rendre a certaines séances du programme MBCT.
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a) Impact du programme MBCT sur la souffrance dépressive

(1) Résultats en intention de traiter

Le score de Beck diminue significativement a I'issue du programme (Z=4.78 ; p<0.01 ;
Figure 31). Il n’y a pas de différence entre les groupes pour la diminution du score de
Beck.

40

35 T

30

- -]

20

15 -

10

O Moyenne
0 N [J MoyennezErreur-Type
Avant Apres T Moyennez0,95*Ecart-Type
Score moyen (Beck-21)

Figure 31. Boite a moustache représentant les scores moyens de dépression au questionnaire de Beck-21 items
avant et apres le programme MBCT

La répartition du nombre de sujets par catégories de gravité de la dépression est
significativement différente a I'issue du programme (Chi?=70.09 ; p<0.001). 23 sujets
n’ont pas de troubles dépressifs en post MBCT (53.49% ; score <10), 7 un trouble
bénin de I'humeur (16.28%, score entre [11-16]) et 2 un tableau limite de dépression
clinique (4.65% ; score entre [17-20]). 11 sujets (25.58%) présentent une dépression
avec 7 sujets en dépression (16.28% ; score entre [21-30]), 3 sujets en dépression
grave (6.98% ; score entre [31-40]), et 1 sujets en dépression extréme (2.33% ;

score >40).

(2) Résultats per protocole (30 sujets)

Le score de Beck diminue significativement a 'issue du programme (Z=4.78 ; p<0.01).

Il 'y a pas de différence entre les groupes pour la diminution du score de Beck.

Il n’est pas retrouvé de différence significative de répartition du nombre de sujets par

catégories de gravité de la dépression a l'issue du programme (Chi’>=13.3 ; p=0.35).
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b) Impact du programme MBCT sur la santé psychique

Les résultats suivants ne concernent que les sujets ayant réalisé le programme

complet (per protocole).

Le score de rumination diminue significativement a l'issue du programme (Z=3.86 ;
p<0.01).

Le score de santé générale (GHQ12) diminue significativement a lissue du

programme (Z=4.47 ; p<0.01).

Concernant la qualité du sommeil, on observe a l'issue du programme une diminution
significative de la fatigue au réveil (Z=2.88 ; p<0.01), et de la fatigue au cours de la
journée (Z=2.23 ; p=0.02) et une tendance a une meilleure habileté ressentie au réveil
(Z=1.73 ; p=0.08).

Concernant la relation a I'alimentation et au repas, il n’est pas retrouvé de différence

a l'issue du programme comparativement a I'inclusion.

C) Impact du programme MBCT sur les ressources

psychologiques

A Tissue du programme, le fonctionnement en pleine conscience s’améliore
significativement (score total : Z=4.34 ; p<0.01). L’amélioration est observée en termes
de présence (Z=3.76 ; p<0.01) et d’acceptation (Z=4.04 ; p<0.01).

Concernant I'état fonctionnel, le score d’expériences émotionnelles positives
augmentent significativement (Z=3.65 ; p<0.01) et celui d’expériences émotionnelles

négatives diminuent significativement (Z=3.34 ; p<0.01).

Les scores d’activation générale et de relaxation interne augmentent significativement
(£=3.29 ; p<0.01 et Z=3.79 ; p<0.01, respectivement). Les scores de désactivation
générale et de tension interne augmentent significativement (Z=2.9 ; p<0.01 et Z=3.4 ;

p<0.01, respectivement).
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d) Impact du programme MBCT sur la sensorialité

(1) Evaluations subjectives

Le score total de compétences intéroceptives augmente significativement a ‘I'issue du
programme (Z=4.21 ; p<0.01). Cette amélioration concerne des dimensions
intéroceptives impliquées dans les réponses émotionnelles et attentionnelles aux
sensations, la capacité a réguler I'attention, la conscience intéroceptive et la confiance
dans ses sensations corporelles. La conscience des sensations corporelles n’est pas

modifiée par le programme.

Le tableau 9 résume les variables intéroceptives.

Tableau 9 : impact du programme MBCT sur les variables intéroceptives

Score du test statistique p

Conscientisation des sensations

Observé 0.34 0.72
corporelles
Réaction émotionelle et Attention ~ Non Distractible 1.03 0.3
Réponses aux sensations Pas d’inquiétude 2.84 0.004
Capacité a réguler les émotions I,?egula}tlon de 3.24 0.001
I'attention
o _ (,:ons_menltllsatlon 0.95 0.34
Conscientisation du lien corps- €motionelle
esprit Auto régulation 4.3 <0.001
Ecoute du corps 4.01 <0.001
Confiance dans les sensations Confiance 3.39 <0.001

corporelles

On observe également une amélioration significative du filtrage sensoriel. Cette

amélioration ne concerne pas la modulation par la fatigue et le stress (tableau 10).

Tableau 10 : impact du programme MBCT sur les variables de filtrage sensoriel

Score du test statistique p
Modulation perceptive 2.26 0.02
Sur-inclusion 2.33 0.02
Distractibilité 2.95 0.003
Modulation par la fatigue/stress  1.27 0.2

Les sujets déclarent une tendance a une meilleure acuité sensorielle uniquement pour
I'équilibre (Z=1.7 ; p=0.08). Aucune différence n’est observée pour 'acuité sensorielle

subjective des autres extérocapteurs (vue, audition, olfaction, gustation et toucher).
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(2) Evaluations objectives

Ces résultats ne concernent que 15 sujets (flow chart, Figure 30) ayant réalisé la
batterie de tests sensoriels évaluant la vue (tests des couleurs et de stéréoscopie), la
gustation (et I'olfaction (ETOC et Sniff’in).

On observe a l'issue du programme une amélioration significative du nombre d’odeur
détectées (Z=2.34 ; p=0.02). Il n’est pas retrouvé de différence entre I'avant et aprés
programme MBCT sur le nombre de sujets déclarant avoir des symptdmes olfactifs, ni
sur le score au questionnaire Dynachron parmi ceux qui avait déclaré une géne

olfactive.

e) Relations entre ['évolution clinique et les variations

sensorielles

Concernant I'évolution clinique (delta aprés — avant), les analyses de corrélations
réalisées montrent des relations positives significatives moyennes entre les deltas de
souffrance dépressive et les deltas de santé mentale générale (GHQ) et de rumination
(0.31<r?<0.38 ; 0.03<p<0.08).

On retrouve des corrélations négatives significatives moyennes entre les modifications
du fonctionnement en pleine conscience (score total et sous-facteurs) et I'évolution du
score de souffrance dépressive (-0.4<r><-0.48 ; 0.006<p<0.02). Il existe également
une corrélation significative moyenne entre les modifications du fonctionnement en
pleine conscience (score total) et I'évolution du score de souffrance mentale (GHQ ;
r’=-0.32 ; p=0.08).

Les analyses de corrélations réalisées entre les scores d’évolution clinique et les

deltas d’intéroception et de filtrage sensoriel retrouvent :

- une absence de corrélation significative entre les scores d’évolution clinique (Beck,
rumination et GHQ) et les variations des scores d’intéroception (MAIA et sous

facteurs),

- des corrélations positives significatives moyennes entre I'évolution du score de
rumination et I'évolution des scores des sous facteurs sur-inclusion, distractibilité et

modulation par la fatigue/stress du filtrage sensoriel (0.32<r?><0.43 ; 0.01<p<0.08).
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- des corrélations positives significatives moyennes entre I'évolution du score de santé
générale et I'évolution des scores des sous facteurs modulation perceptive et
distractibilité du filtrage sensoriel (0.33<r’°<0.34 ; 0.05<p<0.07).

7.5.4. Caractérisation du profil psychosensoriel des sujets compliants au

programme MBCT

Le profil sociodémographique des sujets « compliants » versus non compliants au
programme n’est pas différent. Le nombre de sujets compliants par groupe n’est pas

différent.

Les sujets du groupe « compliant » déclarent significativement moins d’évenement de
stress majeur au cours de leur vie que les sujets du groupe « non compliant » (Z=-2.8 ;
p=0.03).

Le nombre de fumeur n’est pas différent, la qualité affective amicale comme familiale
n'est pas différente. Il n'est pas non plus retrouvé de différences entre les deux

groupes en termes de style d’attachement.

Il nest pas retrouvé de différence statistique entre les diagnostics d’inscription
(troubles anxio-dépressifs, troubles des conduites, stress et trauma, déficit attention /
hyperactivité, et troublee bipolaire) entre les groupes « compliant » et « non-
compliant ». De méme, il n’est pas retrouvé de différence entre les groupes selon si

les sujets avaient un seul diagnostic ou plusieurs.

A Tlinclusion, le score de dépression n’est pas différent entre les deux groupes.
Néanmoins, la répartition des sujets en fonction de la gravité de la dépression entre
les deux groupes est significativement différente (Chi’>=13.78, p=0.02 ; tableau 11). Le
groupe des sujets « compliants » contient peu de sujets dans les groupes extrémes
(pas de sujets sans dépression et 2 sujets en dépression sévere (6.67%)). Les sujets
« compliants » sont globalement réparti de fagon homogéne dans les autres catégories
de gravité de la dépression. Le groupe des sujets non « compliants » se compose
principalement de 2 sujets sans dépression (15.38%), de 6 sujets avec dépression

(46.15%) et de 3 sujets avec une dépression extréme (23.08%).
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Tableau 11 : répartition des sujets en fonction de la gravité de la dépression pour

chacun des deux groupes « compliant » et « non compliant ».

Score de Beck | Groupe Groupe non | ¢otaux
avant “compliant” “compliant”
Effectif 2 2
% Total) | <10 0 (4.65%) (4.65%)
% Colonne 0,00% 15,38%
% Ligne 0,00% 100,00%
Effectif 5 1 6
(% Total) | [11716] (11.63%) (2.33%) (13.95%)
% Colonne 16,67% 7,69%
% Ligne 83,33% 16,67%
Effectif 9 1 10
(% Total) | 17201 (20.93) (2.33%) (23.26%)
% Colonne 30,00% 7,69%
% Ligne 90,00% 10,00%
Effectif 7 6 13
(% Total) | [21-30] (16.28%) (13.95%) (30.23%)
% Colonne 23,33% 46,15%
% Ligne 53,85% 46,15%
Effectif 7 7
(% Total) | 13140 (16.28%) 0 (16.28%)
% Colonne 23,33% 0,00%
% Ligne 100,00% 0,00%
Effectif 2 3 5
(% Total) >40 (4.65%) (6.98%) (11.63%)
% Colonne 6,67% 23,08%
% Ligne 40,00% 60,00%
Effectif 30 13
(% Total) | 1S Grpes (69.77%) (30.23%) 43

Enfin, les sujets du groupe « compliant » présente une tendance a un niveau de
conscience émotionnelle significativement plus élevé que les sujets du groupe « non
compliant » (Z=1.8 ; p=0.06).
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7.5. DISCUSSION

7.5.1. Résumeé des résultats

D’un point de vue sociodémographique, la population étudiée est majoritairement
féminine, de deuxiéme partie de vie active. Les conditions de vie recueillies

caractérisent des personnes isolées avec une faible insertion socio-professionnelle.

Notre population déclare beaucoup d’événement de stress dans la sphére familiale ou
professionnelle, des difficultés psychologiques chroniques. Seulement la moitié des

participants ont un entourage familial et amical protecteur.

Un tiers seulement déclare un attachement de nature sécure alors qu’il est présent
pour la moitié de la population nationale. Pour Bowlby (285), la théorie de
I'attachement s’applique tout au long de la vie ; la qualité de I'attachement est facteur
de vulnérabilité ou de protection dans le développement tout au long de la vie
(285)(286). L'attachement chez 'adulte implique un équilibre entre deux stratégies :
savoir chercher de l'aide en cas de détresse aupres de figures particuliéres et
s’appuyer sur ses ressources propres pour surmonter un défi ou une crise. Un certain
nombre d’aménagements traduisent chez le sujet la sécurité ou l'insécurité dans ses
relations avec ces figures particuliéres dites figures d’attachement ou dans sa maniére
générale de considérer le fait de demander de l'aide ou de se débrouiller seul. La
qualité de I'attachement interroge indirectement I'alliance thérapeutique que le patient

va pouvoir développer.

Le pourcentage de fumeur de tabac est supérieur au pourcentage national (287) ce
qui est cohérent car la tabac est reconnu comme la premiére cause évitable chez les

patients souffrant de troubles mentaux.

La population étudiée est une patientéle hétérogéne, tout venant, pluri diagnostics.
Trois principaux groupes sont représentés pour lesquels il est usuel de préconiser des
interventions psychologiques basées sur la pleine conscience, les troubles anxio-
dépressifs, les addictions et le stress en lien avec des traumatismes. Deux autres
groupes sont également représentés, les troubles bipolaires et les trouble de déficit de
I'attention/hyperactivité, pour lesquels la prescription d’un groupe de méditation pleine

conscience est inhabituelle.
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Globalement, notre population présente des ressources psychologiques pauvres avec
une score de dépression de sévérité moyenne et une disposition mindful inférieure a
la moyenne des sujets sains frangais (288). En revanche les scores d’optimise et
d’espoir sont dans les normes habituelles. Les données frangaises disponibles

concernent principalement des jeunes adultes considérés en bonne santé.

Concernant le filtrage sensoriel, il N’y a pas de données dans la population générale,
le questionnaire ayant été mis en place dans le cadre des troubles schizophréniques
(274) de plus, le fonctionnement sensoriel est une dimension qui est peu explorée en
prise en charge ambulatoire. A notre connaissance nos résultats concernant le profil
sensoriel de notre population sont les premiers disponibles.

La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT) comme pratiquée dans
le service montre son efficacité en prise en charge transdiagnostique. En effet, nos
résultats montrent une amélioration de la santé mentale (symptdmes dépressifs,
rumination et santé générale) en parallele d’'une amélioration du fonctionnement
mindful et du filtrage sensoriel. Néanmoins, I'amélioration de l'intéroception ne parait
pas étre en lien avec 'amélioration de la santé mentale.

Concernant les tests objectifs sur I'olfaction, passés seulement pour 15 participants,
nos résultats retrouvent une amélioration significative de l'identification de I'odeur.
Néanmoins, nous n’observons pas de modification de la valeur hédonique de l'odeur.
Nous avons une population hétérogene sur le plan des diagnostics qui peut rendre
compte de ces résultats. Nos données sont a prendre en compte au regard des
données de la littérature qui s’intéressent aux liens entre olfaction et émotions : elles
montrent que le cortex orbitofrontal joue un réle crucial dans la discrimination et
l'identification des odeurs, tandis que I'amygdale est une structure clé pour la
reconnaissance de la valeur hédonique des odeurs (289). Le MBCT est décrit comme
modifiant le contréle émotionnel via un fonctionnement amélioré du cortex préfrontal.
Nos données suggérent que chez nos sujets le fonctionnement du cortex préfrontal
pourrait étre amélioré mais de facon insuffisante pour observer une modification en
termes de valeur hédonique olfactive. L’attribution de la valeur hédonique des odeurs
semble étre un procédé indépendant de ceux nécessaire pour identifier et détecter les
odeurs et serait plus spécifiquement relié aux épisodes thymiques (290). |l est possible
que le MBCT n’ait eu qu’une action sur le fonctionnement olfactif impliquant le cortex

préfrontal dans la population étudiée. Notons, enfin, qu’aucune amélioration n’est
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retrouvée sur l'identification des saveurs.

Cette étude s’est également attachée a caractériser le profil psychosensoriel des
sujets dits compliants au programme MBCT chez des patients tout venant pris en
charge en ambulatoire. La qualité de I'attachement n’est pas retrouvée comme une
caractéristique distinguant les deux groupes en termes de compliance au programme.
Les patients compliants sont ceux qui décrivent le moins d’événements de stress au
cours de leur vie et qui présentent des symptébmes dépressifs de sévérité légere a
moyenne. Ces résultats sont cohérents avec la littérature : le programme de MBCT est

un programme de prévention de la rechute dépressive en période inter critique (34).

7.5.2. Points Forts

Nos hypotheses ne sont pas confirmées mais nous retrouvons un faisceau de résultats
qui pointent l'intérét de la question dont :

- I'efficacité du programme dans un groupe de patients hétérogenes,

- les apports de données sur le fonctionnement sensoriel post-MBCT avec une
amélioration de la mindfulness et diminution des scores de souffrance et une
amélioration du filtrage avec diminution des scores de souffrance

- I'olfaction est un sens qui est amélioré par le programme MBCT

D’aprés les données de la littérature notre étude est la premiere a décrire le
fonctionnement sensoriel, les bénéfices cliniques et sensoriels d’'un programme de
MBCT. L’aspect psychologique est le plus souvent exploré sans focus sur I'aspect
sensoriel.

Notre étude est inédite en ce qu’elle s’intéresse a une population de consultant en
psychiatrie tout venant, inclus avec un regard transdiagnostique et tous revenus. En
effet la prise en charge par I'’Assistance Publique des Hopitaux de Marseille permet
d’élargir 'accés a la prise en charge psychothérapeutique basée sur la pleine
conscience a tous les patients pour qui elle est prescrite et qui le souhaite. En libéral,
bénéficier d’'un programme de méditation de pleine conscience a un co(t qui n’est pas
négligeable ; il faut compter dans les 500 euros pour un cycle de 8 séances de 2h
hebdomadaires. avec un psychiatre, une partie est prise en charge par la sécurité

sociale et avec un psychologue, il n'y a pas de prise en charge sécurité sociale (une
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partie prise en charge selon les mutuelles, si les patients en ont une). L’acces libéral
sélectionne de fait une certaine catégorie socio-professionelle et sanctionne une autre
qui ne peut avoir accéder qu’'a des soins gratuits, comme le propose le CHU
Conception, ou a colts minimes.

Au final, cette étude répond a une réelle problématique de santé publique, d’'un point
de vue épidémiologique, les troubles dépressifs et les troubles anxieux sont les plus
fréquents parmi les différents troubles psychiatriques, respectivement 9 et 10 % dans
la population générale (291).

7.5.3. Limites

La premiére limite est 'absence de groupe contrdle. Le groupe contréle que nous
avons peu étudié était trop faible en effectif pour permettre des analyses statistiques.
Nous avons fait le choix de ne pas présenter les données concernant les 4 sujets

contrdles que nous avons pu inclure.

Dans notre population étudiée, le sexe masculin est sous représenté, les patients
jeune sont sous représentés pour une moyenne d’age qui s’inscrit dans la deuxiéme
partie de vie active. Nous avons une population peu active, peu insérée sur le plan
socioprofessionnel. Il n’est pas possible d’extrapoler les résultats, notamment les
impacts sensoriels, a la population générale car les patients recrutés ont un certain
profil et ne sont que peu insérés dans la vie active (retraité, arrét de travail, sans

emploi).

Notre étude a mis en oeuvre peu d’outils sensoriels, notamment parce que peu d’outils
validés d’évaluation sensorielle existent. Une autre raison tient aussi au fait que pour
les sens autre que la saveur et l'olfaction, les autres modalités extéroceptives
impliquent des conditions d’expérimentation qu’il n’était pas possible de mettre en
place. Ainsi, pour l'audition, un environnement avec une absence de bruit est
nécessaire (notamment pour contréler 'audiogramme basal). Pour I'étude de la vision,
la discrimination des couleurs a été évaluée mais avec une luminance instable,
rendant les données inexploitables. Ces deux modalités impliquent des conditions

environnementales contrélées ce qui était impossible a réaliser.
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L’étude de la proprioception, quant a elle, nécessite une plateforme que nous n’avions
pas a disposition. Enfin, la discrimination tactile est longue et complexe a réaliser, en

dehors des évaluations réalisées en neurologie (discrimination tactile).

Pour les extérocapteurs étudiés, seulement 15 patients ont pu étre évalués. Nous
avons rencontré des difficultés organisationnelles pour la passation des
guestionnaires et des tests.

De plus notre population présente plus de fumeurs que la population générale ce qui
peut altérer le fonctionnement sensoriel, pour l'olfactif il y a une altération des fibres
olfactives et des micro-brllures de [I'épithélium buccal qui peuvent altérer

I'identification des saveurs.

Pour évaluer l'intéroception, il n’existe pas de cotation objective, et le comptage des
battements cardiaques qui est le seul test proposé dans la littérature est actuellement
remis en cause (119)(126).

L’attachement est évalué par un questionnaire restreint a sa premiére partie (292).
Son évaluation devrait étre étudiée de fagon plus fine, mais I'hétéroquestionnaire de
référence ne pouvait étre utilisé dans le créneau disponible et son utilisation nécessite
une formation (AAI) (293). Cet hétéro-questionnaire permettrait de mieux appréhender

les liens entre 'attachement et I'alliance.

Concernant la compliance, nos données suggerent que les patients les plus en
souffrance ne sont pas compliants ce qui limite la prise en charge du plus grand
nombre. La prise en charge mindfulness en individuelle aurait sa place dans ce cas de
figure ainsi que pour tous les patients n’étant pas capable d’intégrer des groupes de
part un niveau d’anxiété élevé ou une faible confiance/estime de soi. De plus notre
étude exclut les travailleurs actifs de part les horaires des groupes (mardi 15h-17h et
vendredi 10h-12h). Pour cette raison, un groupe de MBCT va étre mis ne place le
mercredi de 18h a 20h des la rentrée 2019 au CHU La Conception.
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7.5.4. The Road Ahead

a) Sensorialité et approche transdiagnostique

La sensorialité est impliguée dans la santé mentale sans que nous puissions
déterminer si c’est un facteur de maintien ou de vulnérabilité. Nos données ne

permettent pas de conclure.

Au regard de nos résultas exploratoires, nous proposons un modele
transdiagnostiques impliquant le fonctionnement sensoriel et I'action sur les facteurs
sensoriels du MBCT (figure 32).

\

Filtrage /
Optimisme )
sensoriel . I
LS
H A" .
: : Y Sensorialité
Mindfulness i B _' - A (olfaction) i
s H I
Espoir Intéroception [{TTPITTTTTTEIIIRRRY S S :
\ / / \ Santé générale /

Psychopathologie |

| Mécanismes de vulnérabilité | | Mécanismes de réponse |

— Résultats + concordants a confirmer
----- *® Résultats non concordants
= «» Pasde résultats MBCT

Figure 32. Proposition modele MBCT transdiagnostic : Mindfulness, Sensorialité et Santé mentale

Ce modele demande a étre évalué avec plus de sujets pour mieux comprendre
comment le fonctionnement sensoriel est impligué dans une approche
transdiagnostique de la souffrance mentale. Les études mises en ceuvre devront
s’attacher a suivre les sujets sur un moyen voire un long terme pour valider notre

proposition.
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b) Sensorialité et approche transdiagnostique

Naudin et al. ont montré I'importance des biais négatifs olfactifs chez les patients
dépressifs. Ces patients percoivent les odeurs comme moins plaisantes
comparativement aux sujets contréles non dépressifs ce qui est une caractéristique

clé des troubles dépressifs et qui conduit a une mauvaise interprétation des

informations émotionnelles (294). Cette différence disparait en rémission.

Au regard des études récentes portant sur 'olfaction et la santé mentale, le suivi olfactif
apparait comme un marqueur potentiel des biais affectifs négatifs, et des troubles de
'humeur. En effet I'olfaction représente un outil périphérique non invasif qui pourrait
refléter indirect le fonctionnement du systéme nerveux central.

Cela souligne l'intérét de I'étude de l'olfaction et des perceptions sensorielles plus
généralement durant les épisodes thymiques. Le développement des études
précliniques permettra de mieux décrire les relations entre fonctionnements cérébrales
et troubles de I'hnumeur et d’évaluer la validité des variables olfactives comme
marqueur périphérique d’intérét dans ce cadre (290).

En fonctions des résultats de ces futures recherches, de nouvelles thérapeutiques de
régulation émotionnelle pourraient voir le jour telle que I'olfactothérapie et ou encore
I'olfactothérapie méditative qui de par un focus étroit des exercices d’attention sur des

odeurs pourrait faciliter la régulation attentionnelle.
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8. CONCLUSION

Le MBCT est une intervention psychologique bien acceptée par une population de

sujet tout venant, pluridiagnostics.

Notre étude a montré une amélioration de la santé mentale concomitante avec le
fonctionnement mindful et sensoriel mais pas de lien avec l'intéroception.

Il serait souhaitable d’étudier d’avantage I'extéroception et 'intéroception, notamment
via l'olfaction chez les patients, ce qui impliqgue que des outils d’étude soient

développés et validés.
Ce travail propose un modele transdiagnostic de prise en charge par le MBCT en

psychiatrie qui apporte des éléments de réflexion pour améliorer la compréhension

des troubles mentaux, en complément des approches actuelles.
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ANNEXES

Annexe 5 : Cahier de questionnaires d’inclusion MBCT Per sens. Le livret post

groupe est le méme sans questionnaire biographique et clinique ainsi que les

questionnaires n°8 espoir trait et n°9 optimisme dispositionnel.

IDENTIFICATION INDIVIDUELLE

Pour des raisons pratiques de croisement de données,

il vous est demandé d’écrire vos NOM et PRENOM ci-dessous

Cette couverture sera néanmoins arrachée par I’équipe de recherche
avant tout traitement informatique, afin de garantir I’anonymat des données.
Merci de votre compréhension et de votre coopération.
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Annexe |l : Cahier passation test inclusion et post groupe.

’
<>
@

MBCT & sensorialité

INVESTIGATEUR : Marion Martinelli. service du Pr.Langon

S e Qe

IDENTIFICATION INDIVIDUELLE

Pour des raisons pratiques de croisement de donnéesa
il vous est demandé d'écrire vos NOM et PRENOM ci-dessous

Cette couverture sera arrachée par 1'équipe de recherche
avant tout traitement informatique. afin de garantir votre anonymat.
Merci de votre compréhension et de votre coopération.
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RESUME

Introduction. — Les interventions psychothérapeutiques basées sur la pleine conscience, qui
consistent a porter une attention particuliére, délibérément, dans le moment présent et sans
jugement sur ses pensées, ses émotions et ses sensations corporelles, représentent une prise en
charge intéressante dans les troubles dépressifs, notamment la thérapie cognitive basée sur la
pleine conscience (MBCT).

Objectif. — Notre étude MBCT Per Sens a pour objectif d’évaluer la pertinence d’'un programme
de MBCT dans la prise en charge transdiagnostique des pathologies mentales et de déterminer si
les bénéfices cliniques du MBCT impliquent une amélioration du fonctionnement sensoriel
(intéroception et extéroception).

Matériel et Méthode. — MBCT Per-Sens est une étude pilote prospective monocentrique
interventionnelle de suivi de cohorte avant-aprés prise en charge psychothérapeutique en
ambulatoire par un cycle de MBCT. Le recueil des données comprend les variables subjectives
suivantes : santé mentale (Beck, Rumination, santé générale (GHQ)), fonctionnement psychique
(fonctionnement en pleine conscience (FMI), espoir, optimisme) et sensoriel (filtrage sensoriel
(SGI), intéroception (MAIA)) et les variables objectives suivantes : l'identification des saveurs et
I'olfaction (détection, valeur hédonique, identification).

Résultats. — Soixante-six patients ont été inclus dans notre étude. lls présentent un profil de
souffrance mentale de type pluridiagnostique dont les symptémes dépressifs sont de sévérité
moyenne et un profil socio-psychologique de vulnérabilité. Les analyses en intention de traiter
montrent une amélioration de la variable dépressive. Les analyses en per protocol montrent une
amélioration de la santé mentale, du fonctionnement mindful et du fonctionnement
psychosensoriel. L'amélioration clinique est corrélée a 'amélioration du fonctionnement de pleine
conscience et du filtrage sensoriel mais pas de I'intéroception.

Conclusion. — Les données suggérent que la MBCT permet une prise en charge
psychothérapeutique transdiagnostique. L’amélioration clinique implique une amélioration
sensorielle qu’il convient d’explorer par des études de plus grand effectif et qui s’attachent a étudier
le maintien des bénéfices cliniques.

Mots clés. — Extéroception, intéroception, méditation pleine conscience, olfaction, prise en charge
transdiagnostique, santé mentale, thérapie cognitive basée sur la pleine conscience

ABSTRACT

Background. — Mindfulness-based psychotherapeutic interventions, which consist of deliberately
paying particular attention, in the present moment and without judgment, to one's thoughts,
emotions and body awareness, represent an interesting management option in depressive
disorders, including mindfulness-based cognitive therapy (MBCT).

Objective. — The purpose of our MBCT Per Sens study is to assess the relevance of an MBCT
program in the transdiagnostic management of mental pathologies and to determine whether the
clinical benefits of MBCT involve an improvement in sensory functioning (interoception and
exteroception).

Material and Method. — MBCT Per Sens is a prospective, monocentric, interventional pilot study
of cohort follow-up before and after psychotherapeutic management in outpatient settings using a
cycle of MBCT. The data collection includes the following subjective variables: mental health (Beck,
Rumination, mental health (GHQ)), psychological functioning (mindfulness functioning (FMI),
hope, optimism) and sensory functioning (sensory gating (SGI), interception (MAIA)) and the
following objective variables: flavour identification and olfaction (detection, hedonic value,
identification).

Results. — Sixty-six patients were included in our study. They have a multidiagnostic mental
suffering profile with moderate depressive symptoms and a socio-psychological profile of
vulnerability. The ITT analyses show an improvement in the depressive variable. The PP analyses
show an improvement in mental health, mindful functioning and psychosensory functioning. Clinical
improvement is correlated with improvement in mindful functioning and sensory filtering but not
with interoception.

Conclusion. — The data suggest that MBCT provides transdiagnostic psychotherapeutic
management of mental diseases. Clinical improvement involves sensory improvement that should
be explored through larger studies that focus on the maintenance of clinical benefits.
Keywords. — Exteroception, interoception, mental health, mindfulness-based cognitive
therapy (MBCT), mindfulness meditation, olfaction, transdiagnostic management.
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