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ABREVIATION

ACT = Acceptance and Commitment Therapy

CAPS = Clinician Administrated PTSD Scale

CCA = Cortex Cingulaire Antérieur

CIM = Classification Internationale des Maladies

CPF = Cortex Préfrontal

CPT = Croissance post-traumatique

CRP = Protéine C Réactive

DSM = Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Health
EDC = Episode Dépressif Caractérisé

FFMQ = Five Facets Mindfulness Questionnaire

HAS = Haute Autorité de Santé

ISRS = Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine
KIMS = Kentucky Inventory of Mindfulness Skills

MAAS = Mindfulness Attention Awareness Scale

MBSR = Mindfulness Based Stress Reduction

MBCT = Mindfulness Based Cognitive Therapy

NA = Noradrénaline

NICE = National Institute for Health and Care Excellence
PCL = PTSD Checklist

SNS = Systéme Nerveux Sympathique

TAG = Trouble d’anxiété généralisée

TCC = Thérapie Cognitive et Comportementale

TCC-CT = Thérapie Cognitive et Comportementale Centrée sur le Trauma
TSPT = Trouble de Stress Post-traumatique

VIH = Virus de I’'Immunodéficience Humaine
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INTRODUCTION

La méditation de pleine conscience (ou mindfulness) est un état de conscience spécifique qui
fonde différents courants de méditation. Elle est récemment devenue une pratique méditative

laicisée et occidentale, répondant a une attente contemporaine de rupture controlée.

La méditation s’inscrit initialement dans une pratique religieuse et mystique. Elle remonte a
plus de 5000 ans en Inde. Elle est au ceeur du bouddhisme ; son but ultime est d’atteindre 1’éveil
spirituel. Les traditions méditatives sont aussi présentes dans les autres religions et cultures, a
travers la pri¢re ou en silence, statique ou en mouvement (le yoga, le tai-chi, le qi-gong) ou
sous la forme de retraite méditative. Aujourd’hui, elle s’exerce de plus en plus indépendamment

des aspirations religieuses et spirituelles.

« La méditation apporterait la libération du Moi égocentrique, permettrait a I’individu d’étre
dans I’union avec la nature ou le divin selon les croyances, dans la bienveillance et ainsi se
détacher des frustrations engendrées par 1’atteinte de I’ego » explique Claude Berghmans dans

son livre Soigner par la méditation (1).

Cette pratique a été récemment importée dans le monde de la psychologie scientifique par Jon
Kabat-Zinn, professeur de médecine américain. Depuis la création du programme MBSR
(Mindfulness Based Stress Reduction) en 1979, cette technique réveille la curiosité scientifique,
permettant le développement de nouvelles techniques méditatives avec des protocoles

thérapeutiques reproductibles.

Le trouble de stress post traumatique (TSPT) se développe généralement suite & un événement
traumatique a potentialité mortifere. Il se caractérise principalement par une reviviscence de
I’événement de manicre intrusive et répétée, des conduites d’évitement, une altération négative
des cognitions et de I’humeur, des troubles des fonctions cognitives et une hypervigilance a
I’environnement. L’évolution peut étre favorable mais, dans 20% des cas, le trouble persiste
apres cinq ans (2), soit certaines manifestations du TSPT perdurent, soit les manifestations
anxieuses et dépressives se compléetent et s’aggravent (3). Les psychothérapies centrées sur le
traumatisme sont proposées en premiere ligne. Les patients peuvent aussi s’orienter vers des
pratiques thérapeutiques complémentaires et alternatives. Dans un échantillon représentatif de
personnes ayant recu un diagnostic de TSPT, 39% ont déclaré avoir eu recours a des médecines

complémentaires et alternatives (4).

Au cours de ce travail de these, nous allons nous intéresser a I’apport de la méditation de pleine

conscience (ou mindfulness) dans le trouble de stress post traumatique, en réalisant une revue
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narrative de la littérature. Les deux premiéres parties introduisent, respectivement, les
connaissances actuelles sur la pleine conscience et le TSPT, tandis que les troisieme et derniéres

parties se consacrent aux résultats et a I’interprétation de cette revue de littérature.

METHODES

Pour rédiger ce travail, nous avons sélectionné les articles sur Pubmed contenant « Trauma
AND Mindfulness », puis a 1’aide du titre, nous avons exclu les articles concernant les enfants
et adolescents (moins de 18 ans) et les personnes agées de plus de 65 ans, les pratiques autres
que la pleine conscience et les pathologies étudiées autres que le TSPT. Nous avons pu obtenir
une centaine d’articles, que nous avons réduit a 20, a 1’aide du résumé, et selon un impact factor
supérieur a deux, de manicre a garder les articles les plus pertinents. Nous avons également
compulsé la liste des références des articles sélectionnés. De plus, afin de compléter les parties
introductives, des articles et ouvrages scientifiques ont été utilisés spécifiquement selon les

thématiques étudiées.

PARTIE 1 - LA MEDITATION DE PLEINE CONSCIENCE

1. Terminologie : de la méditation a la mindfulness
1.1. La méditation

1.1.1. Etymologie
Le terme méditation vient du vocabulaire latin meditari qui signifie « s’exercer, réfléchir ». Il
vient de la racine indo-européenne med qui veut dire « penser, réfléchir » tout comme mederi
qui veut dire « soigner » et qui a donné le terme médecine (1). Il est la traduction du terme

sanskrit Bhavana.

1.1.2. Définitions
Il existe plusieurs définitions de la méditation, tant les techniques sont vastes. Dans une optique
spirituelle, Jiddu Krishnamurti (1970), philosophe indien du XXéme si¢cle, donne la définition
suivante : « La méditation n’est pas la poursuite d’une voie invisible conduisant a quelque
félicité imaginaire. L’esprit méditatif voit, observe, écoute sans le mot, sans commentaire, sans

opinion, attentif au mouvement de la vie dans tous ses rapports, tout au long de la journée. »

Walsh et Shapiro (2006) proposent de définir la méditation de la maniere suivante : Le terme

de méditation se réfeére a une famille de pratiques de “I’autorégulation” qui se focalisent sur
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I’attention et la conscience afin d’amener les processus mentaux sous un contrdle volontaire
plus grand et, de ce fait, entrainer un bien étre mental et physique et qui ont pour objectifs de

développer des états émotionnels spécifiques comme la joie et le calme.

Mathieu Riccard, moine bouddhiste occidental, dans son ouvrage L art de la méditation (5), a
écrit : « c’est toujours notre esprit qui fait I’expérience du monde et le traduit sous forme de
bien étre ou de souffrance. Si nous transformons notre fagon de percevoir les choses, nous
transformons la qualité de notre vie. Et ce changement résulte d’un entrainement de I’esprit que

I’on appelle méditation. »

Enfin Christophe André, psychiatre et psychothérapeute comportementaliste frangais, décrit la
méditation comme un entrainement de 1’esprit, qui va nous aider a cultiver des capacités
psychologiques telles que I’attention, 1’équilibre émotionnel, le recul, le calme intérieur, la

lucidité sur nous-méme et le monde, la tolérance et la bienveillance.
1.2. Méditation de pleine conscience ou mindfulness

1.2.1. Etymologie et traduction

Le terme mind introduit la notion d’esprit, mindfull se traduit par attentif et pleine conscience,

ce qui signifie attention vigilante. Mindfulness a donc été traduit par pleine conscience.

En frangais, 1I’étymologie de conscience vient du latin conscientia qui est formé de cum qui
signifie « avec », et de scienta qui signifie « science ». De maniere générale, la conscience est
la faculté mentale de percevoir les phénomenes, sa propre existence ou ses €tats émotionnels.
Elle intégre a la fois la conscience du monde, de I’extérieur (awareness en anglais) et la

conscience de soi et de ce qui se passe dans 1’esprit de I’individu (consciousness en anglais)
().
1.2.2. Définitions

La méditation de pleine conscience est la codification contemporaine d’un ensemble de
techniques issues de la tradition bouddhiste. Ainsi, il existe aussi plusieurs fagcons d’aborder la
pleine conscience. L une d’entre elles est due a la vision d’un chercheur pionnier, le biologiste
américain John Kabat-Zinn de 1’Ecole de médecine de I’Université du Massachusetts. Il écrit
son premier article sur le sujet en 1982 et propose en 2003 la définition suivante : « La
méditation de pleine conscience est un état de conscience qui résulte du fait de porter son
attention, intentionnellement, au moment présent, sans jugement, sur I’expérience qui se
déploie moment aprés moment ». Il explique que la méditation de pleine conscience est

accessible a tous et qu’elle est une capacité innée, propre a I’humain qui peut se développer ou
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non en fonction de I’observance et de la pratique. Cette proposition de définition s’inscrit dans
une pratique de réduction du stress li¢ a la pleine conscience grace au programme MBSR

(mindfulness based stress reduction) que nous reverrons plus tard.

En 2004, Bishop et al. vont proposer une définition opérationnelle de la pleine conscience:
« l’autorégulation de D’attention, maintenue dans [’expérience immédiate dans le but
d’augmenter la capacité du mental a se centrer sur les événements survenant dans le moment
présent, et I’adoption d’une orientation particuliére vis a vis de cette expérience, une orientation
qui est caractérisée par la curiosité, ’ouverture et ’acceptation. » Pour ces auteurs, la pleine
conscience est une activité métacognitive en rapport avec les stimuli internes, conceptualisée

comme une capacité acquise (6).

Cette définition est en partie remise en question par Brown et Ryan (2004). Ils définissent la
méditation de pleine conscience comme un « €tat de vigilance soutenue a ce qui se passe dans
le présent, et une conscience de 1’expérience actuelle ou de la réalité en présence ». Il accentue
davantage sur 1’aspect perceptuel des émotions, sensations et pensées. Pour eux, la pleine
conscience n’est donc pas une activité métacognitive, c’est a dire un rétrocontrdle de la pensée,

mais plutot 1’observation de celle-ci (7).

Pour I’ensemble de ces auteurs, les notions d’état de vigilance, d’acceptation et de présent sont

importantes.

2. L’introduction de la méditation de pleine conscience en médecine
2.1. De Pinspiration religieuse a I’application médicale

La faculté de porter son attention dans I’instant présent existe depuis nos origines. Cependant,
de manicre délibérée et structurée, cela nous vient de la tradition religieuse de I’Inde antique,
hindouiste et bouddhiste. La psychologie bouddhiste s’inscrit dans une logique dynamique.
L’expérience humaine et les données sensorielles participent a la construction de I’identité. Cet
aspect expérientiel est développé par la pratique de la méditation, comme une observation
directe de I’esprit. Elle est un chemin permettant de faire I’expérience du fondement méme de
notre étre, au-dela de nos schémas de fonctionnement habituels. La forme la plus basique et
accessible des méditations traditionnelles est la méditation de pleine conscience, pour laquelle

les vertus thérapeutiques commencent a avoir des preuves scientifiques (8).

En effet, l'intérét pour les interventions de pleine conscience a augmenté de manicre

exponentielle au cours des trois derni¢res décennies. Une grande partie de cet intérét a été
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alimentée par les rapports scientifiques et la couverture médiatique correspondante décrivant
les avantages potentiels des interventions de pleine conscience pour un large éventail
d’¢léments allant de la santé mentale et physique (9) aux processus cognitifs, affectifs et

interpersonnels (10).
2.2. Les méthodes

2.2.1. Exemple de méditation

Dans son livre, Full Catastroph living (11), John Kabat-Zinn décrit une des techniques
méditatives, la méditation assise, dont I’objet méditatif est la respiration. En voici les
instructions : Pour commencer, il s’agit d’étre confortablement installé, dans une immobilité en
pleine conscience. La posture doit étre détendue, mais tenue dans une verticalité téte, cou, dos
jusqu’a D’assise, ainsi facilitant le passage de la respiration. Les épaules sont relachées. Les
mains reposent sur les genoux. L’assise peut se faire sur une chaise ou au sol, I’important étant
d’avoir un dos droit. Au sol, la difficulté réside dans la position des jambes pour ne pas arrondir
le bas du dos. Le plus souvent, les jambes sont en tailleur, pour les plus souples en position de
« Lotus » qui est une posture de hatha yoga jambes croisées, genoux contre le sol, pied droit
sur la cuisse gauche, pied gauche sur la cuisse droite permettant I’alignement de la colonne
recherché. L’une des alternatives est le semi-lotus, ou simplement la posture jambes croisées
avec 1’aide d’un coussin ferme sous les fessiers. Certains préféreront encore étre assis sur les

talons. Sur une chaise, les pieds doivent reposés a plat au sol.

Une fois pleinement install¢ dans la posture, on porte son attention sur sa respiration pour sentir
I’air passé dans les voies aériennes, ressentir I’amplitude des mouvements thoraciques et
abdominaux au cours de I’inspiration et I’expiration. Il faut chercher a étre dans I’instant
présent, respiration aprés respiration, étre attentif aux sensations. C’est alors que les pensées
vont probablement surgir et prendre I’ascendant sur notre attention méditative. C’est tout a fait
normal, il faut laisser venir, observer sans porter de jugement et ramener doucement la
conscience a la respiration. Le corps et I’esprit ne sont pas habitués a étre dans 1’observation
pure, sans action, sans recherche de mouvement pour le corps, sans jugement, sans critique ou
recherche de solution. Tout I’art de la méditation est justement de développer ces capacités
attentives, développer la concentration, la patience, la régulation émotionnelle et le non-
jugement. L’apparition de pensées n’est pas une méditation ratée. John Kabat-Zinn insiste sur
ce point : « Thinking is not bad nor is it even undesirable during méditation. What matters is
whether you are aware of your thoughts and feelings during meditation and how you handle

them. », en frangais : « Ce qui compte, c'est d’étre conscient de vos pensées et de vos sentiments
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pendant la méditation et comment vous les intériorisez. » Il dit aussi que les pensées sont toutes
¢gales, qu’il ne doit pas y en avoir des plus importantes que d’autres, que toutes doivent étre

gérer de la méme fagon.

Une autre difficulté rencontrée est tout simplement I’inconfort de la posture qui va apparaitre
progressivement et inéluctablement. La tension dans le dos, la nuque qui fatigue, les genoux
qui s’enraidissent. John Kabat-Zinn propose de le prendre comme un atout. Un moyen
d’observer d’autant plus les réactions instinctives du corps face a une géne ou une distraction
et chercher a aller au-dela de la souffrance, ’accepter pour la mettre de c6té et ramener
I’attention a la respiration. La encore se développent les capacités de concentration, la maitrise
de soi, la flexibilit¢ de 1’esprit, le calme et la sérénité. On remarque alors qu’une détente est

possible dans I’inconfort et la douleur.

2.2.2. Mindfulness Based Stress Reduction

Le programme Mindfulness based Stress Reduction ou MBSR a été initialement développé
pour des patients souffrant de douleurs chroniques et de problématiques de stress (Kabat-Zinn,
(11,12). I1 comprend durant huit semaines des pratiques hebdomadaires de 2h30 en groupe (de
15 a 20 personnes) avec un instructeur, des exercices a réaliser en dehors des sessions (en
général 20 a 40 minutes par jour) a I’aide d’un audio-guide et une journée de retraite méditative.
L’adhésion et I’engagement des participants sont fondamentaux; une premicre séance y est

consacreée.

Une grande partie du programme MBSR se concentre sur I’apprentissage attentif des sensations
corporelles au moyen d’analyses corporelles, d’étirements doux et d’exercices de yoga, ainsi
que de discussions et de pratiques visant a appliquer la conscience aux expériences de la vie
quotidienne, y compris la gestion du stress. Pour y parvenir, les exercices tels que la méditation
assise avec différents points d’ancrage (le souffle, les sensations physiques, les sons, les

pensées), I’exercice du raisin, le scan corporel ou la marche en pleine conscience sont propos¢s.

Au cours des trois dernie¢res décennies, la MBSR a permis le développement de nombreuses
interventions de pleine conscience partageant la méme structure de programme de base mais

modifiées pour traiter des populations ou des résultats spécifiques (13).

2.2.3. Mindfulness Based Cognitive Therapy

Le programme Mindfulness Based Cognitive Therapy ou MBCT, développé par Segal et al.
(2002), est trés proche de la MBSR (14). 11 a été développé pour prévenir les rechutes

dépressives. L’indication initiale concernait des patients qui ont connu plus de trois récidives
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dépressives et en rémission. Le programme se déroule en huit séances de 2h30 environ,
hebdomadaires, dans un groupe de 8 a 12 patients auxquelles peuvent s’ajouter des journées de
pratique plus intense. Sa particularité est qu’il incorpore des ¢léments de la thérapie cognitive
et comportementale. Les exercices de méditation sont pour la plupart les mémes que dans le
programme MBSR. Un des exercices de méditation, propre au MBCT, est « I’espace de
respiration » ; il dure trois minutes et se pratique dans la vie quotidienne du patient. Celui-ci est
amené a arréter ses activités, puis a prendre conscience simplement de son corps, de ses
émotions, puis de sa respiration pour enfin revenir au corps en globalité. Cet exercice constitue
le lien entre les pratiques formelles et la vie quotidienne. Il aide a adopter une attitude

méditative dans la vie de tous les jours.

2.2.4. Thérapie comportementale dialectique

La thérapie comportementale dialectique (TCD ou, en anglais, DBT pour Dialectical Behavior
Therapy) a été développée par Linehan (1993) pour traiter les troubles de la personnalité
borderline (15). Il s’agit d’un processus dialectique opposant I’acceptation et le changement.
Les patients sont amenés a développer leur capacité d’acceptation face a leur histoire de vie,
leur situation, tout en travaillant sur le changement de leur comportement et de leur
environnement problématique, afin d’améliorer leur qualité de vie. Cette thérapie associe des
stratégies cognitives et comportementales et de la méditation de pleine conscience a travers les
compétences de non-jugement et d’observation des pensées et des émotions. Elle se déroule
généralement sur une année de travail autour d’une problématique personnelle avec le

thérapeute en séances collectives et individuelles sans fréquence ou durée spécifiées (1).
2.2.5. Acceptance and Commitment Therapy

L’ Acceptance and Commitment Therapy (ACT) a été développée par le psychologue américain
Steven C. Hayes (1999) et en France par Schoendorff (2009), Monestes, Villate et Loas (2009)
sous le terme de thérapie d’acceptation et d’engagement (16). Elle appartient a la troisiéme
vague de TCC en association avec la méditation de pleine conscience (17). Elle est fondée sur
une analyse expérimentale du langage et de la cognition humaine et une approche contextuelle
des éveénements, sur leur impact comportemental, émotionnel et cognitif (16). Cette
psychothérapie ne travaille pas sur le contenu de la pensée mais sur le rapport que nous
entretenons avec ce contenu. Elle cherche a développer la flexibilité psychologique, définie par
Hayes et ses collegues comme la capacité d'étre conscient de ses pensées et sentiments au
moment présent (pleine conscience), sans défense inutile, et sans que cela empéche de

poursuivre ses actions pour atteindre ses objectifs et de ses valeurs (18). En d’autres termes,
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elle vise a augmenter la capacité a accepter les émotions et pensées désagréables ainsi que
I’engagement dans des comportements valorisés. Cela se traduit dans la pratique clinique par
un travail consistant a limiter I’influence du langage en aidant le patient a se remettre le plus
possible en contact avec les conséquences directes de ses comportements. Pour ce faire, I’ ACT

s’appuie en particulier sur ’emploi de métaphores et d’expériences vécues par le patient.

3. Méditation de pleine conscience, neuroscience et biologie
3.1. Psychométrie

3.1.1. Five Facets Mindfulness Questionnaire

La Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ) est une échelle d’auto-évaluation de 39

items de mesure des capacités de pleine conscience, concernant cinq facettes (19):
1. Décrire I'expérience : parler de 1'expérience en utilisant des mots.
2. Agir en pleine conscience : faire des actions avec une attention active a chaque étape.

3. Non-jugement : absence de commentaire positif ou négatif sur les pensées et émotions

éprouvees.

4. Non-réactivité aux évenements privés : laisser les pensées et émotions exister sans y

répondre de fagon automatique.

5. Observation : rester conscient et focalisé sur l'expérience méme lorsqu'elle est aversive

ou douloureuse.

Un score global de méditation de pleine conscience est obtenu par 1'addition des scores des 5

facettes.

3.1.2. Echelle d’attention et de pleine

L’Echelle d’attention et de pleine conscience, en anglais Mindful Awareness and Attention
Scale (MAAS; Brown & Ryan, 2003), est une échelle d’auto-évaluation de la pleine conscience
construite en 15 items. Ce questionnaire mesure la conscience et I’attention sur le moment
présent dans la vie quotidienne dans les domaines physique, cognitif, émotionnel et
interpersonnel. Chaque item renvoie a la notion de "pilote automatique" qui représente 'opposé
de la pleine conscience. La pleine conscience est ici considérée comme un construit

unidimensionnel, contrairement a la FFMQ.
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3.2. L’application aux neurosciences

3.2.1. Challenge en méthodologie

Bien que l'atteinte de l'expérience maximale de la conscience irréfléchie soit l'objectif du
méditant, ce sont les effets de trait a long terme, obtenus apres des années d'entrainement, qui
sont considérés comme thérapeutiques et qui ont attiré I'intérét de la science occidentale. Ces

effets de la méditation signalés a long terme comprennent :
(1) au niveau physique: sentiments de relaxation profonde et de soulagement du stress;

(2) au niveau cognitif: amélioration des capacités d'attention focalisée, amélioration de la
maitrise de soi et de l'auto-surveillance, meilleure capacité a inhiber les activités

externes et internes non pertinentes qui interférent

(3) au niveau émotionnel: humeur positive, stabilit¢ émotionnelle, résilience au stress et

aux événements négatifs de la vie (détachement);

(4) au niveau psychologique: changements de personnalité tels qu'un meilleur équilibre

psycho-émotionnel global.

Ce sont les avantages rapportés subjectivement de la méditation. Relativement peu d'études se
sont intéressées aux changements psychologiques, physiologiques et neurophysiologiques
objectivement mesurables associées aux avantages de la méditation rapportés subjectivement
(20). En effet, la recherche sur la méditation rencontre plusieurs difficultés : d’une part un biais
de publication important et d’autre part des limites méthodologiques (21). Trop peu d’études
sont comparatives et la taille des échantillons est petite. De plus, étant un domaine de recherche
récent, de nombreuses expériences ne sont pas encore fondées sur des théories élaborées et les
conclusions sont souvent tirées d'interprétations post-hoc. Les études comparatives sont le plus
souvent transversales. Elles comparent un groupe de méditants (ayant pratiqué des centaines ou
milliers d’heure de méditation) avec un groupe de non méditants. Dans ce cas, elles ne prennent
pas en compte [’attribution causale, c’est-a-dire qu’il est possible que les modifications
cérébrales retrouvées chez les méditants existaient avant leur pratique et qu’elles aient facilité
I’activit¢ méditative (22,23). Au minimum, les futures recherches sur l'imagerie de la
méditation devraient essayer de contréler autant que possible les différences de groupe

concernant les variables démographiques, les traits de personnalité et les pratiques religieuses.

Les études longitudinales sont plus récentes. Elles évaluent la pratique méditative sur quelques
jours a plusieurs mois généralement chez des sujets novices ou naifs. Le groupe de référence

doit permettre de distinguer les effets propres a la méditation de ceux liés a I’entrainement d’une
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nouvelle pratique, qui peut étre associ¢ a un changement global d’hygiéne de vie, a I’effet de
groupe, au soutien thérapeutique, a la psychoéducation ...(24). Des études récentes ont
développé des interventions actives dans les groupes de référence, telles que des entrainements
de relaxation, de I’éducation a la gestion du stress ou une méditation fictive. Par exemple dans
I’étude de Zeidan et al., le groupe témoin pratiquait des exercices de respiration et une intention
méditative guidée par I’instructeur de sorte que les participants se pensaient en train de méditer

(25).
3.2.2. Imagerie

Bien que la recherche sur la méditation n'en soit qu'a ses débuts, de nombreuses études ont
¢valué les modifications d’activation et de structures cérébrales (au repos et pendant des taches
spécifiques), associées a la pratique de la méditation de pleine conscience. Huit régions
présentent des différences anatomiques chez les méditants, selon une méta-analyse de
I’université de Colombie-Britannique (Canada) (21). Ces zones sont impliquées notamment
dans la conscience de soi (cortex fronto-polaire), celle du corps (cortex somatosensoriel ;
insula), la consolidation de la mémoire (hippocampe), la régulation émotionnelle (cortex
cingulaire antérieur et orbito-frontal) et la communication entre les deux hémisphéres (faisceau
longitudinal supérieur ; corps calleux). Pour autant, ces résultats doivent étre consolidés par
d’autres études bien menées avant d’établir un lien de causalité entre la méditation et ces

modifications structurelles cérébrales.

En imagerie fonctionnelle, d’aprés des études de neuroplasticité, les régions cérébrales
participant a I’attention (notamment le cortex cingulaire antérieur) présentent des changements
fonctionnels et structurels suite a la pratique de la méditation de pleine conscience (24). Fait
intéressant, lorsque 1’on compare des sujets naifs de méditation, expérimentés et experts, les
résultats montre une forme de U inversé¢ dans I’activation du cerveau en méditation. L activité
cérébrale dans ces aires dépend du niveau d’expérience, de sorte que les méditants les plus
expérimentés, ayant pratiqué le plus d'heures de méditation, avaient moins d'activation dans les
réseaux attentionnels que les méditants moins expérimentés avec moins d'heures de pratique de
la méditation (20). Cela est conforme a la suggestion qu'au plus haut niveau d'expertise, la
méditation de concentration peut entrainer un état mental moins actif cognitivement et plus
silencieux, de sorte que les efforts d'attention deviennent moins difficiles. Cela serait conforme
a I'hypothese de l'efficacité neuronale de l'apprentissage des compétences, selon laquelle les

personnes les plus qualifiées présentent moins d'activation que les moins qualifiées (26).
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3.3.Biologie

3.3.1. Généralités

La méditation est essentiellement un état physiologique d'activité métabolique réduite
démontré, différent du sommeil, qui provoque une relaxation physique et mentale et favoriserait
1'équilibre psychologique et la stabilité émotionnelle. Des études, comparant des méditants peu
ou trés expérimentés a des témoins, ont montré des changements physiologiques pendant la
méditation suggérant un état hypométabolique éveillé qui se caractérise par une diminution de
l'activité nerveuse sympathique, importante pour les mécanismes de combat et de fuite, et une
augmentation de l'activité parasympathique, importante pour la relaxation et le repos. Il a été
démontré que cet ¢état hypométabolique éveillé a dominance parasympathique est

qualitativement et quantitativement différent du simple repos ou sommeil (20).

3.3.2. Neurobiologie

En neurobiologie, les résultats sont en faveur d’une libération accrue de dopamine dans les
régions du cerveau limbique et d’une augmentation des taux plasmatiques de mélatonine et de
sérotonine (20). La dopamine, étudiée par imagerie fonctionnelle (tomographie par émission de
positons) est un neurotransmetteur essentiel pour les systémes affectifs, motivationnels et
fronto-limbiques du cerveau. A I’électroencéphalogramme, 1’augmentation de la dopamine
dans les régions limbiques était corrélée a une augmentation de l'activité théta, reflet d’une
attention focalisée interne accrue (27). La mélatonine et la sérotonine jouent un rdle important
dans la stabilisation de I'humeur, l'affect positif, la prévention du stress et le vieillissement et il
existe des preuves de leurs implications dans les troubles affectifs tels que la dépression (28—
30). 11 a été montré que la mélatonine a un effet stimulant sur le systéme immunitaire et le
systtme de défense antioxydant, retardant ainsi le vieillissement (31,32). Il est donc treés
probable que les sentiments subjectifs de bien étre général et d'affect positif pendant la
méditation soient au moins en partie médiés par la libération de neuro-hormones et de
neurotransmetteurs stabilisateurs de I'humeur (dopamine, sérotonine et mélatonine) dans les

régions du cerveau limbique (20).

3.3.3. Effet de la pleine conscience sur la physiologie du stress

L’une des hypotheses des mécanismes d’action de la pleine conscience sur les bienfaits en santé
serait une meilleure régulation physiologique du stress. Creswell et Lindsay (2014) identifient
un modele biologique explicatif qui suggere que la méditation de pleine conscience peut réduire

l'activité des principaux axes de stress dans le corps, tels que les axes sympatho-surrénalien et
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hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Ils justifient I’implication du stress par le fait que les
preuves les plus probantes des effets de la pleine conscience en matiére de santé ont été
observées presque exclusivement dans des maladies sensibles au stress, telles que l'infection
par le VIH, la dépression, l'inflammation et le psoriasis (33—35). En effet, il aurait été montré
que le stress accélere la réplication virale du VIH, augmente la probabilité d'épisodes dépressifs
majeurs, augmente l'inflammation et nuit a la réparation de la peau (36). Parmi les structures
cérébrales impliquées dans la gestion du stress et modifiées par la pratique de la méditation de
pleine conscience, on retrouve le cortex préfrontal (plus précisément les régions ventrale et

dorsale du cortex préfrontal latéral) ainsi que ’amygdale et ses connectivités.

Au niveau du systéme nerveux périphérique, la pleine conscience pourrait réduire I’activité
sympathique face a un stress aigu et au contraire augmenter ’activité du systéme
parasympathique (36). En effet, ’activité sympathique a été étudiée notamment dans une étude
avec groupe témoin (en liste d’attente) évaluant la pleine conscience (a I’aide d’un protocole
MBSR) et des marqueurs physiologiques du stress suite a I’exposition d’un stress aigu. Les

résultats montrent une diminution de I’impact du stress sur la pression artérielle (37).

Un autre moyen d’étudier la réponse physiologique au stress est le cortisol. Il est une des
hormones impliquées dans 1’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, sécrété par les glandes
surrénales. Sa mesure est facilement réalisable par voie salivaire mais nécessite un protocole
de prélevement rigoureux car il présente un rythme circadien marqué et dépend de multiples
facteurs (tabac, régime alimentaire, caféine, activité physique). D’aprés une revue de la
littérature, il est le plus souvent retrouvé une réduction du taux de cortisol diurne lors d’une
intervention de programme de réduction de stress basée sur la pleine conscience (MBSR) a
court et moyen terme, dans des situations de stress chronique (poursuite de la diminution des
taux de cortisol jusqu’a 12 mois de suivi chez des patients atteints de cancer)(38,39). Pour ces
auteurs, les études ne montrant pas d’effets bénéfiques au programme MBSR présentaient
plusieurs limites méthodologiques (une seule mesure du cortisol par jour contre plusieurs
recommandées du fait du rythme circadien, des tailles d’échantillons petites, la non prise en
compte des différents facteurs de confusion potentiels et un programme MBSR abrégé).
Concernant le stress aigu, a ce jour une seule étude s’y est intéressée et le taux de cortisol n’était

pas modifié (37).

De maniére plus exhaustive, Aftanas et al. ont étudié les corrélats neuronaux de la réactivité
émotionnelle des méditants a long terme par rapport aux témoins. Ils ont montré une réactivité

psychologique, physiologique et électrophysiologique réduite aux stimuli stressants (exposition
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a un clip vidéo aversif), fournissant des arguments neurophysiologiques pour soutenir
I'hypothése que la méditation conduit & un détachement émotionnel et une résilience aux

événements stressants de la vie (40).

Le développement des capacités de pleine conscience semble faciliter la réactivité a des facteurs
de stress, avec acceptation et sérénité, ce qui permet de mieux gérer 1’évaluation initiale de la
menace et de renforcer positivement 1’évaluation secondaire des ressources d’adaptation. En
effet, les résultats de 1’¢électroencéphalograhie (EEG) suggerent que la pleine conscience peut
atténuer la réactivité attentionnelle précoce aux stimuli menagants. De la méme maniére, les
réponses affectives sont amoindries. De plus, les patients formés a la pleine conscience
rapportent généralement une meilleure capacité a « prendre du recul » dans des situations de
stress. Elle faciliterait une capacité de considérer soi-méme et la situation dans une perspective

plus large, de maniére décentrée (36).

3.3.4. Effet de la pleine conscience sur le systtme immunitaire

Comme mentionné précédemment, 1’inflammation, présente dans la dynamique du systéme
immunitaire, est particulicrement impliquée dans les problémes majeurs de santé mentale et
physique. Nous avons déja évoqué les bienfaits de la pleine conscience face a un facteur de
stress sur le cortisol et la régulation de I’activité des axes sympatho-surrénalien et hypothalamo-
hypophyso-surrénalien, aussi connus pour influencer certains des mécanismes du systéme

Immunitaire.

Dans une revue de la littérature, Black et al. (2016) étudient I’effet de la méditation de pleine
conscience sur les marqueurs de D’activité du systétme immunitaire et notamment sur les
mécanismes biologiques qui sous-tendent le vieillissement humain et la maladie (41). Pour cela,
ils ont répertorié tous les articles potentiellement pertinents publiés entre janvier 1966 et juillet
2015. Vingt essais comparatifs et randomisés ont été inclus pour un total de 1602 participants,
avec pour taille moyenne de I’échantillon n = 80. Ils suggerent que la pleine conscience pourrait
renforcer le systéme immunitaire. Plus précisément, la méditation de pleine conscience semble
associée a des réductions des processus pro-inflammatoires (réductions de l'activité¢ de la
transcription cellulaire facteur NF - kB, réduction des niveaux circulants de protéine C réactive,
CRP), a une augmentation des parameétres de défense a médiation cellulaire (augmentation du
nombre de lymphocytes T CD4 chez les individus porteurs du VIH) et a une augmentation de
l'activité enzymatique (la télomérase) qui protége contre le vieillissement cellulaire. En

revanche, des résultats nuls ou non répliqués ont été trouvés pour les anticorps (IgA, IgG,
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grippe), les interleukines (IL - 1, IL - 6, IL - 8, IL - 10), IFN -y, TNF - a, et diverses mesures

du nombre de cellules.

Pour conclure cette revue, bien que ces résultats se soient reproduits et soient basés sur des
¢tudes bien congues, ils sont limités a des populations particulieres (essentiellement des
femmes), des analyses de sous-groupes et des types de maladies. La encore, les auteurs
soulignent I’importance d’un groupe témoin actif présent seulement dans 40% des articles de
cette revue. Par conséquent, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour tester les
effets de la méditation de pleine conscience sur les biomarqueurs du systéme immunitaire afin

de mieux comprendre la robustesse et la généralisation des résultats.

3.4. Résumé

/ Structure cérébrale N

- Cortex fronto-polaire (conscience de soi)

- Cortex somatosensoriel, insula (conscience du corps) Effets psychologiques

- Hippocampe (mémoire) - Equilibre psychologique

- Cortex cingulaire antérieur et orbito-frontal (régulation - Meilleure régulation émotionnelle
émotionnelle)

- Faisceau longitudinal antérieur, corps calleux

k (communication inter-hémisphérique) )

Méditation de pleine conscience
Principales thérapies étudiées :
MBSR, MBCT

Effets physiologiques Réle anti-inflammatoire
DOMCEL: nm!fw - L] Corﬁlollllivﬁl'e

)=1N|

Vite p

7 Mélatonine
Effet antioxydant et réle
immunitaire

7 Sérotonine
Stabilisation de I"humeuwr, affect
positif, prévention du stress,

2 Dopamine
Systéme affectif, motivationnel
et attentionnel

Effets de la pleine conscience : résultats des neurosciences, de la neurophysiologie,

immunitaires et psychologiques
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4. Méditation de pleine conscience et médecine
4.1. Généralités

La méditation de pleine conscience a ce jour attise la curiosit¢ de nombreux domaines
médicaux. En effet, la pleine conscience pourrait influencer la capacité de se remettre d'une
invalidité et d'une maladie de différentes fagcons. Il peut s’agir d’une perception diminuée de
I’intensité de la douleur ou d’une meilleure tolérance de celle-ci, d’une réduction du stress, de
I’anxiété ou de la dépression, d’une utilisation réduite des médicaments, d’une capacité accrue
a 1’adhésion aux soins, d’une meilleure motivation pour les changements de style de vie
impliquant une hygi¢ne de vie plus appropriée, des relations interpersonnelles enrichies et au
niveau biologique, d’un meilleur fonctionnement du systéme nerveux, de la fonction endocrine
et du systetme immunitaire (9). Il s’agit de données empiriques, en cours d’exploration.
Néanmoins, ’entrainement a la pleine conscience pourrait avoir une efficacité¢ dans le
traitement du psoriasis, du diabéte de type 2, des troubles du sommeil, du trouble d'hyperactivité

avec déficit de l'attention, des troubles du comportements alimentaires et d'autres affections
).
4.2. Qualité des soins

La méditation de la pleine conscience peut également avoir des applications dans
l'enseignement médical et la qualité des soins. L’équipe de Shapiro (1998) s’est intéressée au
stress des étudiants en médecine et a leur prise en charge des patients. Les étudiants en médecine
¢taient assignés de manicre aléatoire a un programme MBSR ou a un groupe témoin sur liste
d’attente. IlIs ont montré une détresse psychologique réduite et une empathie accrue dans le
groupe de I’intervention (42). L’équipe de Grepmair (2007) a étudié I’influence de la méditation
de pleine conscience chez les psychothérapeutes sur le traitement de leur patient. Pour cela,
dans un essai comparatif et randomisé, ils ont examiné des patients hospitalisés en psychiatrie
et suivis par des étudiants en formation de psychothérapie. Les patients des étudiants qui avaient
recu une formation a la pleine conscience obtenaient de meilleurs résultats thérapeutiques que
les patients des étudiants qui n'avaient pas regu cette formation (43). La pleine conscience peut
¢galement jouer un role dans la réduction des erreurs médicales. Dans son livre, Groopman
suggere que la plupart des diagnostics erronés ne résultent pas d'un manque de connaissances,
mais d'une mauvaise réflexion, notamment des erreurs de jugement rapides, des erreurs

d'attribution (stéréotypes) et d'autres pie¢ges cognitifs. Il propose d'éviter ces erreurs cognitives
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en prétant attention au processus de la pensée, une pratique métacognitive de l'autoréflexion

semblable a la pleine conscience (9,44).
4.3. Méditation de pleine conscience et les troubles anxieux

Compte tenu des résultats préliminaires, mais de plus en plus nombreux, concernant des effets
a court et a long termes de la méditation sur les indicateurs physiologiques du stress, sur la
personnalité et les fonctions cognitives, ainsi que sur la plasticité fonctionnelle et structurelle
des régions du cerveau qui sont importantes pour l'attention et la régulation des émotions, les

troubles anxieux sont une cible évidente pour étudier les effets cliniques de la méditation.

Les patients souffrant d’un trouble d’anxiété généralisée (TAG) présentent des capacités de
pleine conscience moindres, et plus de difficultés a gérer leurs émotions, comparé a des sujets
sains (45). Le programme MBSR est la thérapie basée sur la pleine conscience la plus étudiée
dans 1’anxiété, la gestion du stress et le phénomene de coping. Les premicres études
d’intervention de pleine conscience, non comparatives, chez des patients souffrant de TAG, ont
montré une diminution des symptodmes d’anxiété (46). En 2011, un essai clinique a comparé
une intervention de pleine conscience a une liste d’attente sur le TAG, le trouble panique et le
trouble d’anxiété sociale, incluant 76 participants (47). Les résultats ont montré une réduction
significative du niveau d’anxiété et les symptomes associés (symptomes dépressifs, somatiques,
cognitifs), analysés en intention de traiter. En 2014, un essai clinique randomis¢ a comparé une
intervention de MBSR a un groupe témoin actif (48). Quatre-vingt-treize patients atteints d'un
TAG, selon le DSM-IV, ont été inclus. Le groupe témoin était un groupe d’éducation a la
gestion du stress, comparable au programme MBSR, mais ne comprenait pas d’exercices de
pleine conscience. Le critére de jugement principal était la mesure d’anxiété, selon 1’échelle
d’Hamilton (Hamilton Anxiety Scale ou HAM-A), réalisée a l’inclusion et a la fin de
I’intervention (huit semaines). Les résultats ont montré une baisse de 1’anxiété pergue, mais non
significative comparée au groupe témoin. Les autres mesures secondaires, évaluant le sommeil,
I’impression de sévérité globale, I’inventaire d’anxiété de Beck, étaient significativement
améliorées. Cette étude s’est aussi intéressée a I’effet de la pleine conscience sur la réactivité
au stress en situation sociale. Les sujets étaient expos€s au « Test de stress social de Treves »,
qui consiste a réaliser une prise de parole en public et une tache arithmétique orale devant des
¢valuateurs. Pour cet exercice, la pleine conscience s’est montrée significativement supérieure
au groupe témoin. Ainsi, méme si ’efficacité des techniques de pleine conscience n’est pas
encore prouvée dans la prise en charge des troubles anxieux, certaines études suggerent des

bénéfices et davantage d’essais cliniques sont nécessaires.
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Anciennement rattaché aux troubles anxieux, le TSPT sera développé dans les parties suivantes

et il sera étudié, de maniere plus complete, 1’effet de la pleine conscience sur le TSPT.
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PARTIE 2 - LE TRAUMA

1. Terminologie : un peu d’histoire

Le terme « traumatisme » au sens de « traumatisme psychique » n’apparait dans la langue
francaise qu’en 1900, bien que les symptdmes liés au stress post-traumatique aient toujours
existé. Les guerres ont été et continuent d’étre les plus grands pourvoyeurs de trauma. Les
soldats doivent affronter les milieux hostiles et rustiques des camps de guerre, la précarité
sanitaire mais surtout leur propre mort et celle de leurs compagnons d’armes. Les traumatisés
de guerre ne quittent jamais vraiment les champs de bataille, il en résulte des séquelles
importantes dans les spheres affective et amoureuse. Plusieurs terminologies se sont succédées
dans I’armée. Longtemps les traumatismes étaient pris en charge comme des « nostalgies ». La
nostalgie décrite au sein des armées n’était pas tellement liée a 1’¢loignement de son village
d’origine mais bien aux atrocités vécues par les combattants. L’armée leur permettait de

regagner le domicile familial s’ils en présentaient les symptomes.

A la fin de la Révolution et de I’Empire, une fois la paix retrouvée, la nostalgie s’effaca des
diagnostics médicaux. Lorsque les guerres reprirent, ce sont les soldats eux-mémes qui
baptisaient leurs propres troubles mentaux, le plus souvent selon le lieu géographique ou ils
apparaissaient (soudanite, sénégalite, tonkinite, guyanite ...). Lors de la guerre en Crimée, de
nombreux soldats étaient atteints d’une anxiété « cardiovasculaire » due a I’épuisement et a la
frayeur. Les termes de cardiac neurosis, irritable heart, effort syndrome sont alors apparus (en

frangais, « coeur forcé », « coeur surmené »)(49).

Durant les guerres mondiales et la guerre du Vietnam, la « neurasthénie », caractérisée par des
troubles fonctionnels (fatigue, céphalée, trouble digestif et cardio-vasculaire) associés a des
troubles psychiques (anxiété, irritabilité, angoisse, tristesse), était le terme le plus employé pour

décrire I’ancienne nostalgie.

L’hystérie a aussi été largement utilisée pour décrire les symptomes dissociatifs ou intrusifs des
vétérans (« hystérie masculine »). Cette terminologie s’est étendue aux victimes des accidents
des chemins de fer (50). En effet, dans la seconde moiti¢ du XIXéme siecle, les progres
technologiques et 1’eére industrielle se traduisirent par 1’essor des chemins de fer, et donc des
accidents ferroviaires dramatiques. C’est dans ce contexte, en 1889, que le psychiatre allemand
Hermann Oppenheim (1858-1919) proposa le terme de « névrose traumatique » (51). Il

développa I’entité nosographique pour désigner les troubles psychiques caractérisés surtout par
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le souvenir obsédant de ’accident, les troubles du sommeil avec cauchemars de reviviscence,
les phobies ¢électives (dont la sidérodromophobie ou phobie du chemin de fer) et la labilité
émotionnelle (52). Il fit le lien entre I’accident traumatique et 1’apparition de symptomes
d’effroi, qui peuvent apparaitre parfois longtemps apres 1’événement (53). Cependant, il fallut
du temps pour réellement utiliser ce terme et faire le lien avec les troubles psychiques des

combattants.

Les symptomes de reviviscence ont été décrits par Pierre Janet (1859-1947) et Sigmund Freud
(1859-1939), tous deux ¢éleéves de Charcot (1825-1893). Janet décrivait les cas d’hystérie ou de
neurasthénie comme de la dissociation de la conscience : la souvenance traumatique brute
(images et perceptions) s’imposait au patient, une partie de sa conscience revivait I’événement
de maniére inadaptée et archaique. Freud, lui, parlait de réminiscence de I’inconscient et traita
ces troubles par de I’hypnose, en se replongeant dans 1’événement pour recréer un souvenir

constructif et cohérent.

Les guerres ont continué de faire des pertes psychiques, sans s’accorder sur une terminologie
diagnostique commune. La symptomatologie s’est précisée avec le temps. Les troubles du
sommeil sont apparus, de méme que les conduites addictives. La prise en charge des prisonniers
de guerre a conduit a I’¢largissement de la symptomatologie (hypersensibilité aux stimulations,
cauchemars, honte, culpabilité, peur de perdre le contrdle, agressivité, colére, dépression). Lors
de la guerre du Vietnam (1964-1973), ’armée américaine a mis en place une psychiatrie plus
préventive, « la psychiatrie de I’avant », inspirée de la Guerre russo-japonaise (1904-1905), en
favorisant la restauration des soldats, les temps de repos, les contacts par courrier et téléphone
avec les Etats-Unis. Ces mesures ont probablement payé mais n’ont pas empéché un taux
important de stress post-traumatique (d’apres une étude récente, 31% des soldats de la guerre

du Vietnam présentent ou ont présenté un TSPT au cours de leur vie (54)).

C’est a cette période qu’a été mentionnée la similarit¢ des symptomes (reviviscences,
cauchemars etc.) chez les vétérans et les femmes ayant subi un viol. Puis se sont ajoutés les
travaux des pédiatres sur la maltraitance infantile et les effets de la violence intrafamiliale, pour
enfin développer la notion de stress suite a divers types de traumatismes psychiques, tel qu’il
est actuellement défini. Apparait alors en 1980 dans la troisiéme version du DSM (Diagnostic
and Statistical Manuel of Mental Health) le diagnostic de « Post Traumatic Stress Disorder »
(PTSD), traduit en frangais par « trouble de stress post traumatique » (TSPT).
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2. Définitions
2.1. L’événement traumatique

Le trouble stress post-traumatique (TSPT) est défini comme un ensemble de symptomes
caractéristiques faisant suite a I’exposition a un événement traumatique. D’apres la cinquieme
version du DSM, I’événement traumatique correspond a I’exposition a « la mort ou la menace
de mort, a des blessures graves ou a de la violence sexuelle ». Dans la CIM-11 (Classification
Internationale des Maladies), il correspond & « un événement stressant ou une situation de
menace exceptionnelle ou de nature catastrophique susceptible de causer une grande détresse
chez presque tout le monde ». L’exposition directe fait intervenir une victime, un acteur ou un
témoin. L’événement est alors le plus souvent associé a un stress intense, ou 1’intégrité physique
et/ou psychologique a été menacée ou atteinte. Lorsque 1’événement est vécu a travers un
proche ou suite a des expositions répétées d’événements ou récits d’événements aversifs,
I’exposition est indirecte. Dans ce cas, on parle de traumatisme vicariant, qui concerne le plus
souvent les soignants, les pompiers, les policiers et autres intervenants en premiere ligne dans

les accidents. Ce critére est présent dans le DSM seulement dans sa derniére version.
2.2. Le carré symptomatique

Le TSPT regroupe plusieurs groupes de symptomes, aussi appelé «le carré

symptomatique » : intrusions, évitement, cognitions négatives et hyper éveil.

Le syndrome d’intrusion correspond a des symptomes de répétition ou de reviviscence. Il est
central et pathognomonique du TSPT. Des souvenirs en lien avec 1’événement traumatique
s’imposent a la victime, le plus souvent suite @ un facteur déclencheur identifiable. Ces
souvenirs sont pénibles, envahissants, involontaires et récurrents. Ils incluent plusieurs
composantes : sensorielle (souvenirs visuels, olfactifs, auditifs, tactiles etc.), émotionnelle (le
plus souvent de la peur, mais cela peut étre du dégout, de la tristesse), physiologique ou
comportementale. Toutes ces perceptions font réagir le patient comme s’il revivait la sceéne. Ce
syndrome inclut aussi les cauchemars traumatiques au cours desquels se rejoue 1’événement

traumatique ou ce qui représente les menaces impliquées dans celui-ci (55).

Le syndrome d’évitement regroupe des comportements d’évitement, mis en place par le
sujet, pour fuir les stimuli qui rappellent I’événement traumatique. Les sujets adoptent alors des
stratégies pour ne pas s’y confronter. Ils peuvent notamment chercher a tout prix a s’occuper
continuellement car 1’inactivité est propice aux intrusions. Ces sujets sont épuisés par leur

journée sans repos. Une victime d’accident de la route peut se mettre a éviter le trajet en
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question voire trouver un autre moyen de transport. Il en résulte un handicap fonctionnel (social

et professionnel) important. De plus, ces comportements entretiennent le trouble (55).

Un syndrome d’altération négative des cognitions et de I’humeur finit par apparaitre chez
ces patients. Ces symptomes sont en lien avec 1’événement traumatique. Sur le plan cognitif; il
peut s’agir d’une amnésie péri-traumatique, avec des bribes de I’événement dont le sujet
n’arrive pas a se souvenir. Les patients souffrent aussi de cognitions négatives erronées sur eux-
mémes ou sur le monde : « Je ne suis pas capable de m’en sortir », « le monde entier est
dangereux ». Leur maniére de raisonner est altérée ; on parle de distorsion cognitive concernant
les causes et conséquences de 1I’événement, dans lesquelles le plus souvent, ils se rendent
coupables de ce qui leur est arrivé. Sur le plan affectif, I’humeur est altérée. Les sentiments
éprouvés sont pénibles (colere, irritabilité, honte, culpabilité etc.) et des symptomes dépressifs
peuvent étre présents, tels qu’une réduction de I’intérét ou de la participation a des activités
auparavant appréciées, le sentiment d’étre détaché ou étranger aux autres, et enfin I’incapacité

a ressentir des émotions positives (55).

Un syndrome d’altération de I’éveil est aussi décrit. Il correspond a un hyper-éveil
caractérisé par I’activation de 1’état d’alerte constant, comme étre « sur le qui-vive », avec une
sensibilité accrue aux menaces potentielles et des réactions de frayeurs excessives face a des
bruits ou mouvements inattendus (ex : sursauter facilement). Cet hyper-éveil est associé a des
comportements agressifs et des conduites a risque (mise en danger, consommation de
substances etc.). Les troubles du sommeil sont fréquents et complexes. Ils sont liés a cette
hypervigilance, rendant I’induction et le maintien du sommeil difficiles, mais aussi aux
symptomes intrusifs (les pensées intrusives au coucher ou les cauchemars traumatiques). Enfin,
des troubles de I’attention et de la concentration sont habituellement retrouvés chez les patients

souffrant de TSPT (56).

Associé au carré symptomatique du TSPT, des symptomes dissociatifs peuvent étre
observés. La dissociation est définie par I’interruption et la fragmentation des fonctions
intégrées que sont la conscience, la mémoire, 1’identité, la conscience de son corps et la
perception de soi et de l’environnement (57). En d’autres termes, il s’agit de la
dépersonnalisation ou de la déréalisation. En pratique clinique, il est recherché si le patient se
sent parfois détaché de son corps ou en dehors de la réalité. C’est-a-dire de ne plus faire partie

de la scéne, mais d’étre comme un spectateur (56).
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2.3. Evolution

Les premiers symptomes de stress post-traumatique apparaissent deés les premiers jours qui
suivent I’événement traumatique ; on parle alors de stress aigu. S’ils persistent plus de trois
jours, on parle de trouble de stress aigu. Le TSPT est décrit au-dela d’un mois a distance de
I’événement. Généralement, les symptomes apparaissent dans les trois premiers mois, mais il
se peut que le trouble soit différé de plusieurs mois voire années. Pour affirmer le diagnostic,
le carré symptomatique doit étre présent depuis au moins un mois. L’évolution est le plus
souvent favorable spontanément ; cependant, il se peut que les troubles se chronicisent et
entrainent une altération importante du fonctionnement. Le suivi pendant cinq ans de 179
victimes de I’explosion de ['usine pétrochimique de Toulouse (AZF) a montré que les
symptomes du TSPT évoluent la premicére année mais que, au-dela de 15 mois, la

symptomatologie « se cristallisent », de méme que les symptdmes d’anxiété (2).

3. Les critéres diagnostiques

3.1. Selon I’Association américaine de psychiatrie (American Psychiatric Association

ou APA)

Anciennement nommé « état de stress post-traumatique » et appartenant a la catégorie des
troubles anxieux dans le DSM-IV, le TSPT a ét¢ inclus, dans la cinquiéme édition du manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), dans une nouvelle catégorie : «
Troubles liés a des traumatismes » (55). Pour établir le diagnostic du TSPT chez I’adulte, le

patient doit remplir les criteéres suivants :

A

Avoir été confronté a un événement traumatique comme décrit précédemment

P

Présenter un ou plusieurs symptomes intrusifs

Q

Présenter des conduites d’évitement en lien avec I’incident

@

Présenter des altérations négatives cognitives et affectives ne préexistant pas au

traumatisme

5

Présenter une altération de 1’état d’éveil et de la réactivité
F
G

La durée des symptomes doit étre présent plus d’un mois

Il existe une détresse ou altération du fonctionnement significative

Le critére D correspondant aux altérations négatives de I’humeur fait maintenant I’objet d’une
catégorie spécifique, et n’est plus inclus dans la catégorie « évitement », comme précédemment

dans la quatriéme version du DSM ; le TSPT, étant aujourd’hui défini selon quatre groupes de
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symptomes ou clusters. Dans cette version du DSM, il peut étre spécifié I’existence d’un trouble
a expression retardée si I’ensemble des critéres diagnostiques n’est présent que six mois apres

I’éveénement (55). Les critéres du DSM-5 sont plus amplement décrits en annexe.
3.2. Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS)

L’état de stress post-traumatique (ESPT) est intégrée dans la CIM depuis 1992. L’OMS a publié
en 2019 la 11°™ version de la CIM. Quelques modifications ont été apportées a I’état de stress
post-traumatique (ou syndrome de stress post-traumatique, SSPT) décrit dans la CIM-10. Tout
d’abord, I’entité migre de son chapitre « Trouble névrotique, troubles liés a des facteurs de
stress et troubles somatoformes » vers un nouveau chapitre nommé « Troubles mentaux,
comportementaux ou neuro-développementaux » et dans la sous-catégorie « Troubles
spécifiquement associés au stress ». De plus, la description clinique se concentre davantage sur
les symptomes pathognomoniques de I’ESPT (intrusions, évitement, hyperactivation
neurovégétative) et ne cite plus les symptomes comorbides (troubles anxieux et dépressifs).
Ensuite, les émotions telles que la colére et la peur prennent la place de 1’anesthésie affective.
Enfin, la CIM-11 intégre une notion importante, absente du DSM-5 : le syndrome de stress

post-traumatique complexe.
3.3. Le TSPT complexe

Le TSPT complexe, présent dans les précédentes versions du DSM, a été retiré dans le DSM-
5. 1l était décrit sous la notion de Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified
(DESNOS). La CIM-11 a gard¢ cette spécificité. Le trauma complexe apparait le plus souvent
a la suite d’éveénements traumatiques séveres, prolongés, nombreux ou répétés, mais il peut
aussi exister suite a un événement unique. Il présente les symptomes du trauma simple,
auxquels s’ajoutent des altérations persistantes :
- Du fonctionnement affectif (difficultés a gérer ses émotions, ou absence de celles-ci/états
dissociatifs)
- Du fonctionnement par rapport a soi (croyances négatives par rapport a soi, honte,
culpabilité)
- Du fonctionnement relationnel (difficultés a maintenir des relations ou se sentir proche
des autres)
Ce concept diagnostique vient signifier I’expression clinique, plus particuli¢re et vaste, que

présentent les patients ayant vécu des sévices traumatiques répétés et prolongés dans 1’enfance.
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4. Epidémiologie

Prés de 50 % de la population (entre 30 et 70 % en France) sont exposés au cours de leur vie a
un événement traumatique (58,59). Parmi eux, 25 % vont développer un TSPT sub-clinique et
6 2 9 % développeront au cours de leur vie un TSPT complet (60). Ainsi, la majorité des
personnes qui subissent un traumatisme ne développent pas de TSPT. Cependant, méme a I’état
sub-clinique, une prise en charge est nécessaire pour permettre de maintenir un bon niveau de

fonctionnement. Cette prévalence fait du TSPT un probléme de santé publique important.

Certaines populations sont plus a risque, comme les vétérans, les pompiers et les intervenants
en premicre ligne des accidentés. D’apres une étude menée chez 100 000 vétérans de retour de
déploiement des guerres d’Irak et d’Afghanistan en 2005, un tiers d'entre eux recevaient des

soins pour au moins un probléme de santé mentale et 13 % présentaient un TSPT (61).

Une autre notion intéressante ¢épidémiologique est la comparaison des prévalences
hommes/femmes. D’aprés 1’étude de Kessler et al. (1995), réalisée aux Etats-Unis, la
prévalence vie entiére du TSPT s’¢éléve a 5% chez les hommes et & 10% chez les femmes, alors
que le sexe ratio homme/femme d’exposition est de 1,2. Cette prédominance féminine du
diagnostic de TSPT est liée au type de traumatisme vécu par les femmes (le plus souvent des
agressions sexuelles) dont les caractéristiques intrinséques seraient plus dévastatrices que les

expositions vécues par les hommes (62).

5. Neuroscience et psychotrauma
5.1. Biologie du stress

A 1’¢état physiologique, 1’émotion suscitée en réponse a un événement aversif mobilise le
systéme nerveux autonome (systéme nerveux sympathique (SNS) et parasympathique) et une
réponse hormonale (systemes hypothalamo-hypophyso-surrénalien), ce qui aboutit en
périphérie a la libération de cortisol, d’adrénaline et de noradrénaline (NA) régulée par

I’amygdale. Cette réaction en chaine permet :

- Unajustement du comportement pour faire face a la situation, en maintenant une pression

sanguine et une fréquence respiratoire adaptées (63)

- De mémoriser I’événement, de manicre a prévenir une situation similaire a 1’avenir, en

lui attribuant une signification, ¢’est-a-dire un sens et une intensité
9

La libération du cortisol présente plusieurs fonctions :
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- Il participe au bon encodage de la mémoire émotionnelle, en se fixant sur de nombreuses
régions du systéme limbique (amygdale, hippocampe, cortex cingulaire antérieur,

septum latéral etc.)

- Il proteége I’activité neuronale, apres le déclenchement du systéme nerveux sympathique,
médié par la NA. Il module son effet aprés quelques minutes par un rétrocontrdle,

permettant quelques heures apres, un retour a 1’état normal (64).
5.2. Le TSPT en neuro-imagerie

De facon intéressante, les structures cérébrales impliquées dans la réaction au stress sont
altérées en imagerie cérébrale chez les patients souffrant de TSPT (65). Ces structures

possédent différents roles (66) :

- L’hippocampe intervient dans la mémoire et la navigation spatiale

L’amygdale participe a la perception des émotions

- Le cortex préfrontal (CPF) est une structure impliquée dans les fonctions exécutives

comme le langage ou le raisonnement

- Le cortex cingulaire antérieur posséde de nombreuses fonctions de type « autonome » :
régulation de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque et d’autres fonctions plus

complexes comme la prise de décision et I’empathie.

Au niveau structurel, il existe une atrophie de I’hippocampe, du CPF et du CCA dans le TPST
(67). Le volume de I’amygdale n’est pas modifié. L’atrophie de I’hippocampe serait un facteur
de vulnérabilité du TSPT, et particuliérement des troubles de mémoire épisodique (68). En
revanche, 1’atrophie du CCA ne surviendrait qu’apres la constitution du TSPT (69). L’atrophie

du CPF serait particulierement liée aux symptdmes d’hypervigilance du TSPT (70).

Au niveau fonctionnel, il existe une hyper-activation de ’amygdale qui serait responsable des
symptomes intrusifs et de I’hypervigilance (67,71). L’activit¢ du CPF serait variable et
participerait aux symptomes dissociatifs. Pour I’hippocampe, il ne semble pas y avoir de

modifications de son activité (72).

Ces modifications, en biologie et en neuro-imagerie, ont conduit a différentes théories

physiopathologiques dans la constitution du TSPT.
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5.3. Hypotheses physiopathologiques du TSPT

Les premicres théories explorant les systemes de régulation du stress dans 1’étiologie du TSPT
reposent sur 1I’observation de patients atteints de TSPT chronique (67). Pitman a été le premier
a émettre 1’hypothése d’une sur-activation du SNS, durant et a la suite de 1’exposition
traumatique, comme facteur favorisant une sur-consolidation de la mémoire du traumatisme
(73). En s’appuyant sur cette hypothése, Yehuda et Harvey (1997) ont développé plus largement
la théorie d’une perturbation de la réaction de stress, liée a un dysfonctionnement de ’axe
hypothalamus-hypophyse-surrénales (74). Cette théorie suggérait qu’une concentration de
cortisol basale plus faible, souvent observée chez les sujets atteints de TSPT chronique, en
regard d’une libération importante de NA, pouvait expliquer la consolidation inapproprié¢e de
la mémoire traumatique, caractérisée non seulement par sa force et son intensité (sur-

consolidation) mais aussi par son aspect fragmentaire et désorganisé (74).

En 2006, Rauch et al. ont bati un nouveau modele explicatif de la symptomatologie du TSPT
(71). Lors du psychotraumatisme, I’hyperactivation de I’amygdale et les modifications
structurelles et fonctionnelles du CCA interviendraient dans la réponse exagérée a la menace et
a la peur qui en découle. Secondairement, les altérations du CPF entraineraient un défaut dans
le systéme de régulation de ces émotions. Dans un troisiéme temps, la perturbation de la
mémoire liée a I’atrophie de I’hippocampe serait responsable du mauvais encodage et de la

chronicisation du trouble.

Cependant, aucun de ces modeles n’explique la totalit¢ de la physiopathologie et de la
symptomatologie du TSPT. De plus, les données sont parfois hétérogénes voire contradictoires.
De récentes études suggerent que de nombreuses autres modifications biologiques et

anatomiques sont également impliquées dans ce trouble, a un degré moindre.

6. La résilience

Le terme de “résilience psychologique” signifie “s’adapter de facon positive a 1’adversité”. La
construction de ce concept est récente. L’adversité correspond a un ou plusieurs vécus
stressants, allant des tracas quotidiens continus aux événements majeurs de la vie. Selon les
équipes de recherche, le concept de résilience est un trait, soit une caractéristique relativement
stable de I’individu, ou un processus dynamique (75). Les chercheurs qui se sont intéressés a la
résilience congue comme un trait ont défini un ensemble de caractéristiques psychologiques

permettant a I’individu de s’adapter aux différentes circonstances qu’il rencontrait (76) :
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- la robustesse, c’est-a-dire le sentiment de controle sur sa propre vie, une aptitude a

donner du sens a son existence et a considérer le changement comme un défi ;

- la capacité a ressentir des émotions positives a la suite d’un événement traumatique (e.g.

gratitude, amour) ;
- [extraversion ;

- la perception de sa propre efficacité ;

- lerecours a la spiritualité ;

- [estime de soi ;

- optimisme.

De nombreux modeles découlent de ces hypothéses. Ci-dessous vous est présenté le modele

de Mancini de Bonnano (2009), traduit (77).

Différences individuelles

- Facteurs de personnalité

- Croyances

- Capacité a ressentir des
émotions positives

- Conforté par des souvenirs
positifs

Estimation de la
situation
Comment I’événement
impact ma vie ?

!

Support social

Evénement
adverse : déces

Ressources extérieures

- Ressources financiéres

- Santé physique

- Croyances culturelles et
coutumes

—

Coping / Faire face

- Emotionnel :
régulation émotions
négatives, positives

- Cognitif : recherche
des bénéfices

- Comportemental :
flexibilité, capacité a
s’ouvrir aux autres

s (i)

Figure 1. Modéle de résilience de Mancini de Bonnano (2009) (77)

Le coping correspond a I’ensemble des « stratégies mises en place pour gérer des demandes qui

sont jugées importantes ou excédant les ressources de la personne » (78). Il s’agit de surmonter

un éveénement stressant ou traumatique une fois avoir apprécié le poids de celui-ci.

Parmi les facteurs endogenes et exogénes influencgant la réponse a I’adversité, les processus

cognitifs sont fréquemment identifiés comme étant essentiels aux réactions post-traumatiques,

étant donné que le TSTP résulte en grande partie d’une perturbation de la perception du monde

(79).
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Un concept assez semblable issu de la psychologie positive est la croissance post-traumatique
(CPT), ou la constatation des avantages. Il correspond a un changement psychologique positif
survenu a la suite de I’adversité afin d’atteindre un niveau de fonctionnement plus élevé. La
différence avec la résilience est le point de récupération. La CPT va au-dela du niveau de
fonctionnement antérieur (80). Cette notion apparait dans la psychologie positive depuis les
années 1980-1990. A ce jour, trois grands domaines de changement positif ont été constaté dans
la littérature. Premic¢rement les relations interpersonnelles sont améliorées. Les amis et la
famille sont plus appréciés et le sentiment de compassion a I’autre est augmenté.
Deuxiémement, les individus améliorent 1'image qu'ils ont d'eux-mémes, par exemple en
développant un sentiment de sagesse et de force intérieure, associé a une plus grande
acceptation de leurs vulnérabilités et de leurs limites. Enfin, les individus décrivent des
changements dans leur philosophie de vie, par exemple, développer une maniere d’apprécier

chaque nouvelle journée et de repenser ce qui compte vraiment dans leur vie (81).

7. Comorbidités et complications

Le TSPT et particulierement le TSPT complexe, sont des troubles trées comorbides (82). Plus
de 80% des personnes atteintes de TSPT souffrent d’au moins un trouble associé (62). Les
troubles psychiatriques les plus fréquemment associés sont la dépression caractérisée et le
trouble de 1’'usage (59). D’autres complications peuvent compléter le tableau clinique, telles
que les troubles de la personnalité, les troubles anxieux, le suicide, les complications sociales
et familiales, le passage du trauma a la génération suivante et la reproduction du trauma sexuel
ou violent sur autrui. Il a été aussi relevé des complications physiques, comme un taux plus

élevé de maladie coronarienne (83) et de maladie d’ Alzheimer (84).
7.1. Dépression et TSPT

Ces deux troubles sont trés proches d’un point de vue sémiologique. On retrouve dans la
dépression, le crittre D du DSM-5 du TSPT, qui correspond a une altération négative des
cognitions et de I’humeur. Au niveau psychopathologique, les dimensions de honte, de
culpabilité¢ et d’abandon sont aussi retrouvées. Ces ¢léments rendent parfois le diagnostic

complexe et peuvent entrainer un retard dans la prise en charge du TSPT (56).

En population francaise, le TSPT augmente par trois le risque de souffrir d’un épisode dépressif
caractérisé (EDC) (59). La majorité des études retrouvent que ’EDC apparait secondairement
au TSPT (85). Dans ce cas, le syndrome de répétition, la détresse émotionnelle, les insomnies,

le sentiment d’insécurité précedent un épuisement psychopathologique réactionnel. Cependant,
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des antécédents personnel et familial de trouble de I’humeur augmentent le risque de développer
un TSPT. En effet, un antécédent personnel de dépression augmente le risque d’exposition
traumatique par deux et majore la probabilité de développer un TSPT chez ses sujets par trois

(86).

Cette comorbidité rend souvent compte d’un tableau clinique plus sévére, tant au niveau de la
symptomatologie psycho-traumatique que thymique. Le risque suicidaire est également
augmenté, notamment par les comportements auto-agressifs et les tentatives de suicide (majoré

d’un facteur quinze) (87,88).
7.2. Trouble de I’attachement

L’exposition traumatique, pendant 1’enfance ou 1’age adulte, peut conduire a un style
d’attachement insécure (89). Inversement, un style d’attachement insécure augmente le risque
de développer un TSPT (90). Les attachements insécures les plus étudiés dans le TSPT sont
I’attachement anxieux et I’attachement évitant. Ils ont essentiellement été¢ repérés dans les
traumatismes de violences interpersonnelles. L’attachement anxieux est associ¢ a la peur de la
perte du partenaire et a une dysrégulation émotionnelle, tandis que I’attachement évitant est
caractérisé par une forte tendance a utiliser des comportements d’évitement dans la relation

intime et un appauvrissement de 1’expression des émotions (90,91).
7.3. Les trouble de I’usage

Le trouble de 1’'usage est une comorbidité tres fréquente du TSPT. Il concerne plus de 52% des
hommes et 28% des femmes présentant un TSPT, toutes substances confondues. Ces patients
présentent généralement des symptomes de TSPT plus séveres que ceux souffrant d’un TSPT
seul (92). Pour rendre compte de cette comorbidité, plusieurs explications ont été proposées,

probablement toutes intriquées :

L’hypothese de I’automédication, pour soulager les symptdmes liés au TSPT (92)

L’hypothese des hauts risques, c’est-a-dire que 1’'usage de substances psychoactives, tel

que I’achat de drogues illicites, augmente le risque d’exposition traumatique (93)

- L’hypothése de la susceptibilité : elle suppose que les personnes qui consomment et

s’exposent a des traumatismes sont plus susceptibles de développer un TSPT (94)

- L’hypothése de facteur commun : les deux pathologies partagent des facteurs de risque

communs
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De plus, le TSPT et le trouble de I'usage présentent des similitudes cliniques, notamment les
symptomes intrusifs de reviviscence et 1’envie répétitive de substances psychoactives. A partir
de ce constat, la recherche a pu identifier des bases neurobiologiques communes dont le systéme

défaillant commun serait le systeme noradrénergique (95).

8. Psychométrie

L’évaluation psychométrique établit la relation entre le ou les événements stressants et la
réponse de stress post-traumatique. Les échelles les plus utilisées actuellement sont la PCL-5
et la CAPS. La PCL-5 ou Posttraumatic stress disorder Check-List adapté au DSM-5 est un
auto-questionnaire, qui suit les critéres DSM-5 du TSPT (96). Lors de la passation, elle cible
un événement et les signes cliniques présents dans le dernier mois ou la derniére semaine selon
les échelles. La CAPS ou Clinician Administrated PTSD Scale est une échelle standardisée, de
30 items, réalisée par un clinicien formé (97). Elle mesure I’intensité et la fréquence de la
symptomatologie et son retentissement fonctionnel. Elle peut évaluer les symptomes au cours

du dernier mois ou de la derniére semaine.

9. Prise en charge
9.1. Les recommandations

Les recommandations de prise en charge de la Haute Autorité de Santé en France, datent de
2007 (98). Elles préconisent en traitement de choix les psychothérapies structurées : les TCC
centrées sur le traumatisme (TCC-CT) ou I’EMDR (Eye Movement Desensitization
Reprocessing), quel que soit le délai écoulé. Le traitement médicamenteux est indiqué dans les

formes chroniques évoluant depuis plus d’un an.

Les recommandations du NICE (National Institute for Health and Care Excellence) s’accordent
sur celle de ’'HAS ; la derniére publication date de 2018 (99). Cependant, le NICE contre-
indique désormais le débriefing psychologique précoce de I’événement et recommande plutot
une « surveillance active » des patients pauci-symptomatiques par une consultation planifiée a

un mois de I’événement.

En 2013, ’'OMS recommande aussi la TCC-CT (en groupe ou individuel) et PTEMDR, et
I’utilisation des antidépresseurs lorsque les thérapies s’averent inefficaces (100). Elle ajoute le

risque d’utilisation des benzodiazépines dans le TSPT, qui d’une part n’ont pas montré
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d’efficacité sur les symptomes et d’autre part peuvent allonger le temps pour récupérer d’un

trauma du fait notamment des risques de dépendance.

En 2004, [’American Psychiatric Association (APA) recommande les psychothérapies et les

antidépresseurs en premiere intention de traitement (101).
9.2. Thérapie cognitive et comportementale

Les TCC sont des thérapies structurées ciblant les cognitions et comportements altérés.
Plusieurs TCC ont été développées pour traiter le TSPT ; elles utilisent I’exposition prolongée,
la thérapie cognitive, la thérapie du traitement cognitif et I’entrainement a ’inoculation du
stress (les deux derniéres étant spécifiques aux traumatismes sexuels). Les techniques les plus
utilisées et recommandées en premicre ligne par plusieurs guides sont I’exposition prolongée

et la thérapie cognitive.

En général, la thérapie est présentée sous une forme individuelle ou en groupe. Dix a vingt
séances de 45 a 60 minutes, une ou deux fois par semaine, sont nécessaires pour obtenir un
résultat satisfaisant (102). Le but est d’habituer le systéme nerveux végétatif a la représentation
du trauma en rappelant le souvenir évité (ou inconscient) dans la mémoire déclarative, ce qui
permet de rendre les structures cognitives compatibles avec le souvenir et sa réinterprétation
objective. Ce traitement complet de 1’information réduira les réponses comportementales et
émotionnelles disproportionnées d’anxiété et permettra au patient de sortir de la répétition
traumatique. Le moyen utilisé est la ré-exposition au souvenir traumatique, en imagination, in
vivo, voire en réalité virtuelle, et la modification des cognitions négatives li¢es en général a des

schémas cognitifs de danger (honte, culpabilité, impuissance).
9.3. EMDR

L’EMDR ou Eye Movement Desensitization Reprocessing, en francais, « retraitement et
désensibilisation des informations avec 1’aide de mouvements oculaires », a aussi montré son
efficacité dans le TSPT avec un taux de rémission situé entre 60 et 90% en trois a huit séances
de 90 minutes et un maintien de 1’effet de la thérapie montré jusqu’a 35 mois (103). Cette
thérapie existe depuis les années 1980, sous forme de protocole standardisé en huit étapes. Elle
utilise la stimulation sensorielle des deux cotés du corps (stimulation bilatérale alternée), soit
par le mouvement des yeux, soit par des stimuli auditifs ou tactiles, pour traiter les symptomes
liés a des évenements du passé. Lors de la phase de désensibilisation, le thérapeute laisse le
patient faire des associations libres a partir de I’événement traumatique pendant qu’il réalise la

stimulation sensorielle alternée. Le processus peut s’accompagner d’un haut niveau de détresse
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émotionnelle nécessitant de connaitre des techniques de stabilisation (lieux siir, cohérence

cardiaque, relaxation ...) pour apaiser le patient.
9.4. Pharmacologie

Le traitement pharmacologique n’est recommandé qu’en seconde ligne thérapeutique par la
plupart des sociétés savantes. Les traitements ayant montré une efficacité sont certains
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS). Toutefois, seuls 20 a 30% des
patients atteignent la rémission avec ce type de traitement (104). La sertraline et la paroxétine
ont une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) dans cette indication. En pratique clinique,
la fluoxétine et la venlafaxine sont aussi utilisées. Les ISRS présentent 1’avantage de pouvoir
agir sur les comorbidités associées au TSPT (comme la dépression, le trouble panique, les
troubles phobiques), de réduire les comportements a risques liés a I’impulsivité, 1’agressivité,

I’irritabilité, et enfin d’avoir peu d’effets secondaires.

Les benzodiazépines sont contre-indiquées a tous les stades, notamment en raison du risque de
pharmaco-dépendance. Le propanolol, traitement appartenant a la famille des 3-bloquants, est
en cours d’exploration et semble avoir des effets prometteurs a visée préventive et curative du
TSPT. En réduisant I’importance des manifestations anxieuses, le propanolol faciliterait le bon

encodage mnésique de I’événement traumatique (105).

Récemment, plusieurs études suggerent 1’utilisation de la prazosine dans le traitement des
troubles du sommeil et notamment des cauchemars traumatiques. La prazosine est un
antagoniste des récepteurs o-1 adrénergique, utilis¢é dans le traitement de 1’hypertension
artérielle et I’hypertrophie bénigne de prostate. Elle réduit les réponses noradrénergiques lors
du stress et améliore significativement la qualité du sommeil (106). Elle n’est pas sédative et

ne présente pas de risque d’accoutumance.
9.5. Limites de la prise en charge actuelle

Les psychothérapies centrées sur le trauma, sont les thérapies qui ont montré la plus grande
efficacité dans la rémission du TSPT. Cependant, la confrontation a 1’événement traumatique
est parfois trop compliquée a gérer pour les patients les plus séveres. Par conséquent, le taux
d’observance est faible dans ce type de thérapie (107). Une autre difficulté est la sous-utilisation
en pratique clinique de ces techniques du fait de la crainte des thérapeutes de réactiver ou
aggraver le TSPT, chez des sujets vulnérables aux conduites a risque et comportements

suicidaires (108).
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PARTIE 3 — LA PRISE EN CHARGE DU TRAUMA PAR
MEDITATION DE PLEINE CONSCIENCE

1. Introduction : en quoi la méditation de pleine conscience pourrait étre bénéfique

au trouble de stress post-traumatique ?

De nombreux chercheurs ont formulé I’hypothése que les interventions fondées sur la pleine
conscience pourraient réduire le TSPT. Premiérement, concernant la symptomatologie,
I’individu souffrant de TSPT pergoit le traumatisme comme une menace actuelle et la pratique
de la pleine conscience du moment présent pourrait améliorer la capacité a distinguer le passé
du présent. De plus, I’évitement des situations associées au traumatisme entraine une
augmentation des intrusions, pensées et émotions associées au traumatisme. Or la pleine
conscience implique une volont¢ intrinséque d’approcher, plutot que d'éviter, les pensées et les
sentiments pénibles. Ainsi I’individu pourrait développer ses capacités a identifier ses indices
internes et externes d’une réactivation de la mémoire traumatique et donc réduire les
comportements d’évitement (109). La pratique de la pleine conscience réduit I’éveil
physiologique et la réaction au stress ; de cette maniere, la pleine conscience pourrait également
avoir un effet bénéfique sur les symptomes de I'hypervigilance liée au TSPT, voire sur les

marqueurs biologiques d’inflammation.

Deuxiémement, le développement d’un bon insight, de I’écoute de soi et des sensations
intéroceptives, comme nous 1’avons déja évoqué, participe a un bon engagement thérapeutique
et facilite la communication entre le patient et son thérapeute. On peut aussi penser qu’une
exposition comportementale et sensorielle serait d’autant plus efficace que le patient est attentif
a ses sensations internes. Troisiémement, un plus grand niveau d'acceptation sans jugement de
l'expérience interne pourrait diminuer la honte, la culpabilité et les difficultés d'acceptation de
soi, des problémes fondamentaux pour de nombreuses personnes souffrant de SSPT. Enfin, les
exercices de "distraction consciente" peuvent étre utilisés pour favoriser la flexibilité
psychologique, de sorte que les individus puissent apprendre (a) quand il est approprié et
bénéfique d’étre a I’écoute d’une expérience interne pénible, et (b) quand il pourrait étre plus
constructif de détourner l'attention des pensées récurrentes négatives et de prévenir la

dissociation. Dans ce contexte, la flexibilit¢ psychologique a été définie comme la capacité
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d'adopter une approche centrée sur le présent et d'agir conformément a ses valeurs dans une

situation donnée (110,111).

Plusieurs types d’interventions intégrant les principes de la pleine conscience ont été proposés
pour le traitement du TSPT. Dans cette partie, nous relevons 1’état actuel de la littérature sur le
sujet afin d’avoir une vue d’ensemble sur les possibilités d’utilisation de cette pratique
méditative dans la prise en charge du stress post-traumatique. Nous étudierons son efficacité
globale sur le TSPT mais aussi spécifique de certains symptdmes ou complications, selon
différents protocoles et sur différentes populations exposées a des traumatismes variés, ainsi

que son acceptabilité et sa faisabilité dans ces différentes situations.

2. Quels résultats a ce jour sur efficacité des interventions de pleine conscience sur

le trouble de stress post-traumatique ?

Plusieurs méta-analyses ont rassemblé des essais cliniques existant sur I’efficacité sur le TSPT
des interventions basées sur la pleine conscience. En 2016, Heffner et al. ont publié¢ une méta-
analyse d’études comparatives d’interventions de méditation et de soins autres ou habituels
chez des anciens vétérans (112). Ils ont inclus un total de six sites et de 391 vétérans. Le critére
de jugement principal était la sévérité du TSPT mesurée par la CAPS et la PCL. Selon le site,
le groupe témoin recevait de la psycho-éducation, une thérapie d’exposition ou un traitement
habituel non spécifié. Le résultat principal montrait une réduction des mesures de sévérité des
symptomes du TSPT dans le bras méditation de pleine conscience comparé au groupe témoin.
Dans le bras intervention, les capacités méditatives étaient augmentées. L’acceptation, mesurée
a 1’aide de I’AAQIIL, n’était pas significativement améliorée. Il existait une hétérogénéité

modérée de I’effet de la méditation sur les deux mesures du TSPT (CAPS et PCL).

Les auteurs ont ensuite réalisé deux analyses stratifiées pour évaluer le type d’intervention et le
biais de suivi. Concernant le type d’intervention, ils ont distingué « méditation de pleine de
conscience » et « répétition de mantra ». Seules les interventions de « répétition de mantra »
¢étaient significativement efficaces, bien que la taille d’effet des deux types d’intervention sur
les mesures du TSPT était comparable et homogene. Pour le biais de suivi, les auteurs ont classé
les études comme ayant un risque de biais de suivi faible (nombre de perdus de vus ne variant
pas de plus de 10% entre le groupe intervention et le groupe témoin) ou élevé (nombre de perdus
de vus variant de plus de 10% entre les deux groupes). La taille d’effet était plus importante et
significative dans le sous-groupe « biais de suivi faible », alors qu’elle était plus faible et non

significative dans le sous-groupe « biais de suivi élevé ». Ces deux analyses stratifiées ont pris
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en compte I’hétérogénéité des tailles d’effet retrouvée dans 1’analyse principale et suggéraient
que cette hétérogénéité était due a des interventions différentes et des suivis plus ou moins

comparables entre les deux groupes.

Cependant, certaines limites sont a noter. Tout d’abord, I’évaluation de 1’efficacité se faisait a
15 jours de la fin des séances, ce qui ne permettait pas d’évaluer 1’efficacité a moyen ou long
termes. Deux études d’intervention n’étaient pas randomisées (les patients choisissaient leur
groupe d’intervention). Certains modérateurs potentiels n’ont pas été pris en compte (traitement
individuel ou en groupe, pratique méditative hors séance). De plus, les patients étaient
susceptibles de recevoir des traitements pour leur TSPT en plus de la méditation, ce qui ne
permettait pas d’évaluer I’efficacité de la méditation comme traitement seul. Enfin, les
populations incluses étaient homogenes et ne représentaient pas 1’ensemble des populations

avec un TSPT (tous étaient des vétérans, avec 90% hommes et 61% de plus de 50 ans) (112).

Plus récemment, deux méta-analyses sont apparues la méme année sur ce sujet. Celle
d’Hopwood et al. (2017) incluaient 18 essais cliniques (113). Elle conclue a I’efficacité des
interventions de pleine conscience sur les symptomes du TSPT. Cependant, les études avaient
des schémas hétérogenes. Sept d’entre elles évaluaient des interventions MBSR alors que 14
¢valuaient d’autres interventions. Treize ne comprenaient que des traumatisés de guerre contre
huit qui s’intéressaient a d’autres types de trauma. Onze évaluaient les symptomes du TSPT sur
la CAPS et 18 sur la PCL. Dix-sept n’incluaient que des patients avec un diagnostic initial de
TSPT. De plus, les groupes témoins différaient d’une étude a I’autre. Les auteurs ont réalisé des
analyses stratifiées sur le type d’intervention, le type de traumatisme, 1’échelle d’évaluation, le
diagnostic initial ou non de TSPT et sur le traitement de référence utilisé. Dans chacun de ces
sous-groupes, les interventions de pleine conscience ont montré une efficacité. Les
interventions plus longues étaient plus efficaces pour réduire les symptomes du TSPT. I n’y a
pas eu d’analyses réalisées dans les différents sous-groupes de sexe, d’age, ou de durée entre la
fin d’intervention et son évaluation, mais ces facteurs ne modifiaient pas significativement
I’efficacité de D’intervention. De plus, les interventions basées sur la pleine conscience
développaient effectivement les capacités méditatives. Cependant, contrairement a ce qui
pourrait étre attendu, des capacités méditatives plus développées n’étaient pas associées a une
réduction des symptdmes, ce qui pourrait étre dii @ un manque de puissance et au petit nombre
d’études (12 études). Il n’était pas trouvé de différence significative d’efficacité entre les
groupes de méditation de pleine conscience spécifiques au psychotrauma et les groupes de

méditation de pleine conscience classiques. La différence d’effet entre les groupes intervention
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et témoin ne variait pas significativement en fonction de I’intervention de référence, méme s’il
existait une tendance avec une taille d’effet plus grande lorsqu’il s’agissait d’une liste d’attente
par rapport a une intervention de type TCC. Il n’y avait pas de différence significative entre les
moyens de mesure des symptomes du TSPT, de types auto ou hétéro-évaluation. Parmi ces
¢tudes, aucun effet indésirable n’a été mentionné. Les auteurs soulignaient leur hétérogénéité.
Concernant le biais de publication, les auteurs calculent qu’il faudrait 255 études non

significatives pour modifier leur résultat principal (113).

La méme année, Hilton et al publient une méta-analyse de dix essais cliniques incluant
uniquement des diagnostics de TSPT initial et 643 participants (contre 1219 dans la précédente)
(114). Elle comportait sept articles en commun avec la précédente méta-analyse. Ses auteurs
ont attribué¢ a chacune des études un niveau de qualité : trois étaient de bonne qualité, deux de
moyenne qualité (ces cinq articles étaient également inclus dans la méta-analyse d’Hopwood),
et cinq de faible qualité (pas d’analyses en intention de traiter et non comparabilité initiale des
groupes induisant des biais de confusion). Cinq études ont évalué la présence d’effets
indésirables, mais comme dans la méta-analyse précédente, aucune n’en a trouvé. Trois essais
utilisaient un programme MBSR comme intervention. Cette méta-analyse s’est intéressée a
I’efficacité sur les symptomes du TSPT (pour 8 études sur 10) mais aussi sur les symptomes
dépressifs (¢galement pour 8 études sur 10), anxieux (pour 3 études sur 10) et la qualité de vie
(4 études sur 10). Elle a montré une efficacité significativement supérieure des interventions
méditatives sur le TSPT et la dépression et un effet positif mais non significatif sur I’anxiété et
la qualit¢ de vie. Cependant, au vu de I’hétérogénéité des études et de la faible qualité des
¢tudes, les auteurs jugeaient ce résultat peu concluant. Seul le TSPT était mesuré en hétéro-
¢évaluation. Cette méta-analyse comprenait essentiellement des hommes et des traumatisés de

guerre.

Aucun essai clinique n’a été publié¢ depuis ces méta-analyses. Malgré 1’hétérogénéité et les
limites méthodologiques de certaines études, ces trois méta-analyses s’accordent sur un
bénéfice et une bonne acceptabilité des interventions de pleine conscience pour les patients
souffrant de TSPT. Pour Hopwood et al., ceux-ci ne dépendaient pas du type d’intervention,
alors que selon Heffner et al., ’intervention de méditation de pleine conscience n’avait pas
d’efficacité significative contrairement aux répétitions de mantra. Le programme de pleine
conscience le plus utilisé était la MBSR (13). D’autres parameétres ont été étudiés concernant
une efficacité de ces interventions, afin de spécifier notamment les cibles et mécanismes

thérapeutiques étudiés.
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3. Quelle relation existe-t-il entre les symptomes intrusifs et la pratique de la pleine

conscience ?

Les souvenirs intrusifs constituent un critére essentiel dans la symptomatologie du TSPT. Ils
sont liés a la mémoire traumatique et aux remaniements émotionnels consécutifs au vécu
traumatique. D’un point de vue subjectif, Colgan et al. (2017) ont évalué lors d’une étude
qualitative interventionnelle, le récit de 102 vétérans, présentant un TSPT chronique (115). Ils
ont réalisé deux types d’intervention de pleine conscience : le balayage corporel et la respiration
consciente durant six semaines. D’apres les verbatim des participants, plusieurs clusters ont été
identifiés, dont le sentiment d’étre (a) « plus présent », (b) « plus détendu » et (c) « dans le non-
jugement ». Les vétérans des groupes de pleine conscience ont aussi signalé une capacité accrue
a employer des stratégies d'adaptation actives lorsqu'ils sont confrontés a des facteurs de stress,

des expositions traumatiques ou des conditions défavorables.

En 2015, Gonzalez et al. ont étudié la sévérité¢ des symptomes du TSPT et les compétences
méditatives chez des patients atteints du VIH, fréquemment exposés a des traumatismes comme
I’annonce diagnostique (116). De plus, les individus séropositifs sont plus sujets a développer
un TSPT apres un événement potentiellement traumatique que la population générale. L’échelle
utilisée, Post-traumatic Diagnostic Scale (PDS), permettait de distinguer les clusters de
symptomes du TSPT et donc de les étudier séparément. La stigmatisation pergue était associée
a des symptomes intrusifs plus présents et a des compétences méditatives plus faibles. Enfin,
un individu sujet a plus de reviviscences, de pensées intrusives ou de souvenirs traumatiques
avait des capacités méditatives plus faibles, et notamment dans les facettes « observation »,

« agir en pleine conscience » et « non jugement ».

Deux ans plus tard, des résultats similaires ont été retrouvés dans une population d’étudiants,
« pratiquants » ou « non pratiquants » d’une contemplation méditative par I’équipe d’Hanley
(117). La pratique contemplative pouvait prendre la forme d’une priere, d’une méditation, de
yoga ou d’autres non citées. Dans cette population, majoritairement représentée par des
femmes, les traumatismes les plus cités étaient : recevoir des nouvelles d'une blessure grave,
d'une maladie mortelle ou du déces inattendu d'un proche (40 %), avoir vécu un accident grave
(10 %), avoir vécu une catastrophe naturelle (7 %) et avoir vécu une agression sexuelle (5 %).
Les pratiquants de contemplation méditative présentaient des scores plus élevés de capacité
méditative. Cependant, il n’y avait pas de différence sur la symptomatologie de TSPT. Au cours
des analyses secondaires, les liens directs et indirects de chaque variable avec le TSPT ont été

¢valués. De meilleures capacités méditatives diminuaient le score du TSPT dans le groupe
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« pratique contemplative », de méme que les facettes « non-jugement » et « agir en pleine
conscience ». Aussi, comme les précédents articles cités, la pleine conscience était associée
négativement aux pensées intrusives. Il est a noter que les traumatismes vécus par les
participants étaient essentiellement des traumatismes indirects (perte d’un proche). Cet article
présentait plusieurs limites. En effet, la religion des participants n’a pas été prise en compte et,
comme les pratiques méditatives incluaient la priere, la religion pourrait étre un facteur de
confusion. De plus, les étudiants ne présentaient pas a proprement parler de TSPT mais des
symptomes de stress post-traumatique suite a un événement qui ne remplit pas le critére A du
DSMS, ce qui ne permet pas d’étendre ces résultats au TSPT. Enfin ces schémas d’étude ne
permettent pas de savoir si la méditation de pleine conscience participe a réduire le
développement et/ou I’aggravation des symptomes intrusifs ou bien si le TSPT en lui-méme

entrave la capacité d'un individu a s'engager dans des pratiques de pleine conscience.

En 2013, un essai comparatif non randomisé a comparé, chez des anciens combattants, un bras
MBCT modifi¢ et un bras «prise en charge habituelle » comme groupe de référence
(psychoéducation et thérapie par imagerie mentale) (118). La particularité de cette étude est
’utilisation d’un programme MBCT plutét que MBSR. Bien que ces programmes se
ressemblent beaucoup, ils ne ciblent pas tout a fait les mémes objectifs. La MBCT a montré son
efficacité dans la rechute dépressive et s’appuie sur des techniques cognitives. Dans cette étude,
elle est adaptée au TSPT avec une psychoéducation ciblée sur le TSPT et la physiologie du
stress, un encouragement a la pratique de la pleine conscience sur la respiration. La durée des
exercices en séance et a domicile est également réduite et 1’attention est développée en cas de
détresse émotionnelle liée a la mémoire traumatique. Ce programme permettait une réduction
significative du score de CAPS comparé au groupe témoin et une amélioration des symptomes
d’évitement, mais pas des symptdmes intrusifs contrairement aux études précédentes. Il
s’agissait de patients présentant un TSPT ancien ayant déja regu des traitements adaptés. Les
auteurs supposaient que la MBCT pourrait améliorer dans un premier temps les symptomes
d’évitement et qu’une évaluation a plus long terme pourrait mettre en évidence son effet sur les
autres symptomes (symptomes intrusifs et hypervigilance). Cette étude est de meilleure qualité
que les précédentes mais présente plusieurs limites. L’assignation n’était pas randomisée, méme
si les auteurs précisaient que les participants ont été intégrés un a un dans 1’étude, sans
considérer leur symptomatologie ou leur préférence. Le groupe de référence n’a pas montré
d’efficacité sur les symptomes du TSPT, bien qu’ils s’agissent de thérapie validée dans la prise

en charge des TSPT chroniques, ce qui a pu conduire a une surestimation de 1’efficacité de la
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MBCT. L’échantillon était relativement petit. La population était spécifique, représentée par
des hommes, anciens combattants souffrant d’un TSPT ancien, résistant a plusieurs types de

prise en charge.

Ces ¢études révelent plusieurs aspects intéressants de la relation entre les symptomes intrusifs et
la pleine conscience. Les études observationnelles sont en faveur d’une relation négative entre
les capacités de peine conscience et les symptomes intrusifs, bien qu’elles se placent dans des
populations particulieres (116,117). L’unique étude interventionnelle qui s’est intéressée a cette
relation n’a pas retrouvé d’effet (118). Pourtant il est tres plausible que la pleine conscience ait
un effet sur les symptomes intrusifs, symptomes largement handicapants pour les personnes
traumatisées. Cette piste nécessite d’étre explorée grace a des études de plus haut niveau de

preuve qui cibleraient spécifiquement cette association.

4. Quel effet de la pleine conscience sur les cognitions négatives ?

Reprenons I’article d’Hanley et al. (117). Ces auteurs soulevaient d’autres notions
intéressantes : la croissance post traumatique et, notamment, la réévaluation positive. Les
ruminations étaient aussi mesurées selon un inventaire des ruminations « Event Related
Rumination Inventory » (ERRI). Des capacités méditatives plus développées étaient associées
positivement a la réévaluation positive, elle-méme associée négativement au TSPT et
positivement a la croissance post-traumatique. Ainsi, la pleine conscience est associée
négativement aux pensées intrusives. Cet article identifiait alors comme potentiel mécanisme

d’action de la pleine conscience, les pensées intrusives et la réévaluation positive.

Une étude transversale a évalué le rapport entre les fausses croyances liées au psycho-trauma,
la méditation de pleine conscience et 1’acceptation (119). En effet, dans le mod¢le cognitif, les
fausses croyances jouent un réle dans le développement et le maintien du TSPT. L’enjeu de
cette étude était d’étudier si la méditation de pleine conscience et I’acceptation pouvaient avoir
un effet bénéfique. La population recrutée était 1524 soldats américains de retour de zone de
guerre, essentiellement des hommes, d’environ 30 ans. Les mesures étaient réalisées en auto-
évaluation (PCL pour les symptomes du TSPT ; The Posttraumatic Maladaptive Beliefs Scale
(PMBS) pour les fausses croyances ; FFMQ pour la méditation de pleine conscience ; AAQ-II
pour I’acceptation). Les scores de méditation et d’acceptation montraient des associations
négatives avec les symptomes du TSPT et les fausses croyances. Les analyses secondaires ont
montré que la méditation de pleine conscience réduisait faiblement la relation entre les

symptomes de TSPT et les fausses croyances. Cette étude présente plusieurs limites. Les
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vétérans pouvaient intégrer 1’étude soit lors de leur visite de santé post-déploiement, soit
volontairement via des annonces dans les médias et les journaux. Ce recrutement hétérogene a
pu entrainer un biais de sélection. La moyenne des symptomes du TSPT sur la PCL était
relativement faible et il n’existait pas d’évaluation diagnostique. La population était spécifique
aux vétérans. De plus, les résultats étaient ajustés sur I’exposition & un combat (considéré
potentiellement traumatisant) mais par sur d’autres événements potentiellement traumatiques

(abus sexuels militaires, exposition traumatique en pré-déploiement...).

D’autres chercheurs ont réalisé des études interventionnelles avant-aprés. En 2014, Goldsmith
et al. ont évalué les cognitions négatives chez huit femmes et un homme qui avaient vécu un
événement traumatique et qui présentaient soit un probable diagnostic de TSPT (défini par une
PCL > 30) pour six d’entre eux, soit une dépression (échelle PHQ-9) pour trois participants
(120). En moyenne, les participants étaient exposés a six événements traumatiques. Sept d’entre
eux ont vécu des abus dans I’enfance. Les résultats ont montré une amélioration significative
de I’acceptation et du sentiment de honte avec des tailles d’effet respectives en fin de traitement
large (d de Cohen 1,11) et modérée (d de Cohen -0,70). Concernant les autres sous-score du
« The Trauma Appraisal Questionnaire » sur les cognitions négatives, il n’y a pas eu de

résultats significatifs.

Sur le méme schéma d’intervention, Held et ses collégues ont évalué 1’effet de la méditation de
pleine conscience associée a de la TCC sur le sentiment de culpabilité chez des vétérans (121).
En effet, cette pensée négative est particulierement fréquente chez les vétérans et, lorsqu’elle
persiste, elle est responsable d’une plus grande sévérité du TSPT. La TCC a déja montré une
efficacité sur le sentiment de culpabilité, mais pas chez tous les vétérans. L’intervention a duré
sept semaines. L’échelle utilisée pour la pleine conscience était la KIMS, et la culpabilité était
mesurée a l’aide de I’échelle « Trauma-Related Guilt Inventory ». Plusieurs des facettes
méditatives réduisaient le sentiment de culpabilité. L.’association négative entre les capacités
méditatives et la culpabilité était déja présente avant I’intervention chez les plus méditants.
L'augmentation des aptitudes a la pleine conscience auto-déclarées explique 15,1 a 24,1 % de
la réduction de la culpabilité liée au traumatisme. Cependant, il est important de rappeler que
la pleine conscience n’était pas la seule intervention et que les participants étaient leurs propres
témoins. Enfin, il s’agissait de vétérans inclus en résidence, ce résultat ne peut donc s’étendre

a une prise en charge ambulatoire.

D’apres ces études récentes, la pleine conscience semble accroitre les capacités a faire face aux

pensées négatives, telles que les fausses croyances sur soi et le monde, la honte et la culpabilité.
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De plus, elle se combine treés bien a une TCC. Nous allons voir qu’il existe d’autres mécanismes

pour aider a réduire les cognitions négatives sur le monde et soi-méme.

5. Quel effet sur ’auto-compassion et la flexibilité psychologique

L’auto-compassion désigne la fagon dont on se rapporte a soi-méme lorsque le moment présent
est douloureux. Neff définit I’auto-compassion selon trois composantes d’interaction : la
conscience juste de la souffrance, la bonté envers soi-méme et le sentiment d’appartenir a une
humanité commune (122). Elle implique de reconnaitre la difficulté de I'expérience, de réagir
intérieurement avec gentillesse et soutien, ainsi que de se rappeler que la souffrance fait partie
de l'expérience humaine commune. Elle inclut de la pleine conscience : le fait de s’installer
dans le moment présent et d’observer ce qu’il se passe. Cependant 1’auto-compassion ajoute la
notion de bonté envers soi-méme dans une situation de détresse émotionnelle, pas seulement
d’étre attentif a ’expérience. Elle se réfere plus a I’attachement au monde et a une sécurité
intérieure qu’a une forme de méta-cognition et de régulation de I’attention telles que peut
I’apporter la pleine conscience. Dans le cadre des anciens combattants de guerre qui subissent
des cognitions négatives sur eux-mémes et sur les actes qu’ils ont vécu en zone de guerre,

plusieurs chercheurs se sont intéressés a explorer ces deux notions conjointes.

L’équipe de Dahm a choisi d’évaluer les capacités de pleine conscience, 1’auto-compassion
face a la sévérité¢ du TSPT et son retentissement fonctionnel (123). Ils ont examiné, dans un
schéma transversal, 115 vétérans de retour de guerre, dont la moitié¢ présentaient un TSPT défini
au cours d’un entretien clinique structuré. Les autres ne recevaient pas ce diagnostic mais
avaient vécu un événement traumatique de guerre. Les capacités méditatives étaient mesurées
par la MAAS, ’auto-compassion par The Self-Compassion Scale (SCS)(122) et le handicap
fonctionnel par la WHODAS 2.0 (The World Health Organization Disability Assessment
Schedule 2.0). La pleine conscience et l'auto-compassion étaient toutes deux associées
négativement a la gravité des symptomes du TSPT, indépendamment 1’'une de I’autre. Aprés
ajustement sur le TSPT, ces deux composantes étaient aussi associées négativement au
handicap fonctionnel. Ces résultats suggéreraient que de meilleures capacités méditatives et
d’auto-compassion seraient associées a moins de complications du TSPT. Alors que dans cette
étude, les résultats sont favorables sur un TSPT relativement récent, Meyer et al. ne retrouvent
pas cet effet sur la chronicit¢ du TSPT (124). En plus de la pleine conscience et de I’auto-
compassion, ces auteurs ont ¢tudié 1’effet de la flexibilité psychologique. Ils ont mesuré la

chronicité a I’aide d’une mesure de leur TSPT « au pire moment de la symptomatologie », a
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I’inclusion et @ un an de suivi a 1’aide de la CAPS-IV. Les facteurs connus prédictifs de
chronicité dans le psycho-trauma ont été pris en compte (notamment 1'exposition au combat, le
trouble de 1'usage a I’alcool et les Iésions cérébrales traumatiques). La flexibilité
psychologique, la pleine conscience et 1’auto-compassion ont été évaluées ensemble puis
séparément. La combinaison de ces trois facteurs était significativement associée a un meilleur
rétablissement du TSPT et expliquait 13% de ce rétablissement. Indépendamment les unes des
autres, seule 1’auto-compassion était associée a une amélioration des symptomes du TSPT. Il
pouvait s’agir d’un manque de puissance de 1’é¢tude ou I’auto-compassion était bien le
mécanisme d’amélioration du TSPT, ce qui pourrait s’expliquer par une réduction de
l'isolement social et des émotions négatives (telles que la culpabilité ou la honte) impliqués
dans le processus de chronicité du TSPT. Certaines limites sont a noter ; en effet, une partie des

mesures étaient rétrospectives et les participants ne présentaient pas nécessairement un TSPT.

A partir de ces deux études, nous pouvons supposer que la pleine conscience et I’auto-
compassion posseédent un effet indépendant I’une de 1’autre sur les symptomes de stress post-
traumatique mais que I’effet a plus long terme de la pleine conscience dans le TSPT chronique

passe nécessairement par de plus grandes capacités d’auto-compassion.

6. Quel impact sur le risque suicidaire ?

Les patients souffrant d’un TSPT présentent un risque suicidaire important, indépendamment
de toute comorbidité, et ce risque parait tout aussi présent chez les sujets ayant une forme sub-
syndromique (56,87). Les pompiers sont une population a risque de TSPT car exposés au
traumatisme vicariant (c’est-a-dire une exposition a des événements aversifs répétés et de
manigére indirecte). En 2018, il a ét€ montré, parmi 765 pompiers américains, qu’une meilleure
tolérance a la détresse psychique atténuait 1’effet des symptomes du TSPT sur le risque
suicidaire (125). En 2019, I’équipe de Stanley s’est intéressée a I’apport de la pleine conscience
dans la gestion de la détresse psychique et donc sur le risque suicidaire dans cette population
(126). Ils ont inclus 831 pompiers américains, qui n’avaient pas nécessairement expérimenté
un événement traumatique. Les capacités de pleine conscience était mesurée a 1’aide de
I’échelle FFMQ et le TSPT a I’aide de la PCL-5. La sévérit¢ du TSPT était associée
positivement a I’importance du risque suicidaire. Lorsque les individus possédaient de bonnes
capacités méditatives dans les facettes « agir en pleine conscience » et « non jugement »,
I’association entre sévérité du TSPT et risque suicidaire diminuait. A I’inverse, lorsque les

individus possédaient de bonnes capacités méditatives dans la facette « observante »,
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I’association entre sévérité du TSPT et risque suicidaire augmentait. Ainsi, la pleine conscience
pourrait agir partiellement sur la relation entre le TSPT et le risque suicidaire. De plus amples
recherches sont nécessaires pour confirmer ces résultats et étudier 1’effet aggravant du caractere

« observant » de la pleine conscience.

7. La pleine conscience joue-t-elle un réle dans la régulation du stress ?

Nous avons vu dans les parties précédentes, que la méditation de pleine conscience pouvait
avoir un role dans la régulation du stress, phénomene largement altéré dans le TSPT. D’un point
de vue subjectif, selon I’é¢tude déja cité de Colgan et al., les vétérans exposés a des interventions
de pleine conscience ressentaient une diminution de I’éveil physiologique et de la réactivité au

stress, une augmentation des capacités d’adaptation active et une plus grande relaxation (115).

En 2015, une étude interventionnelle non comparative a évalué 1’effet d’'un programme de
MBSR sur le stress et I’inflammation, dans une population de femmes victimes de violence
interpersonnelle précoce, recevant de faibles revenus (127). En effet, ces femmes victimes de
violences interpersonnelles sont sujettes a des traumatismes physiques et psychiques répétés et
I’exposition a ce type de trauma est associée a un taux de protéines inflammatoires plus élevé
que la normale voire a 1’apparition de maladies inflammatoires chroniques. Les protéines
inflammatoires mesurées ¢tait ’interleukine-6 (IL-6), la Protéine-C-Réactive (CRP) et
I’interféron TNF-a.. A I’inclusion, les femmes devaient avoir vécu au moins un traumatisme
interpersonnel avant 1’dge de 18 ans et présenter un niveau de stress actuel important
(correspondant a un score > 25 a I’échelle Perceived Stress Scale 10). Les traumatismes
interpersonnels ont été définis comme des violences physiques, des abus sexuels, le fait d'étre
témoin de violences familiales ou la perte soudaine d'un étre cher. Cinquante femmes ont été
incluses. Aprés I’intervention, les participantes ont ressenti une amélioration significative du
stress, de la dépression, I’anxiété, des symptomes de stress post-traumatique, de la régulation
émotionnelle et un gain en capacités méditatives mesurées a 1’aide de la FFMQ. Une plus
grande participation au programme MBSR était significativement associée a des niveaux plus
faibles de cytokine inflammatoire IL-6 au cours du suivi. L’¢étude des autres marqueurs
inflammatoires n’ont pas révélé de résultats significatifs. Cette étude présente I’avantage de
mesurer des éléments subjectifs telles que les échelles d’auto-évaluation de santé mentale et
objectifs comme les marqueurs inflammatoires. Ces résultats nécessitent d’étre reproduits dans
une plus large population et surtout de maniere comparative. Il s’agit d’une population a risque
particuliere et nous discuterons plus loin de la faisabilité de ce programme et des difficultés

d’observance ; cependant, il est important de noter dés maintenant pour juger de la qualité de
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cette étude que seules 57% des participantes ont participé a plus de la moiti¢ du programme et

21% a la totalité.

Un autre marqueur inflammatoire est souvent étudi¢ dans le stress et intervient directement
dans la chaine de réaction physiologique du stress, il s’agit du cortisol. Bergen-Cico et ses
collegues I’ont étudié dans un essai clinique randomisé avec un bras comprenant une courte
intervention de MBSR (réduit a 4 semaines) et un bras de prise en charge habituelle dans une
population de vétérans américains (128). Les vétérans inclus dans 1’étude présentaient soit un
TSPT, soit plusieurs symptomes de stress post-traumatique ne remplissant pas I’ensemble des
critetres DSM-IV aprés un entretien standardisé (CAPS). Le bras intervention était des séances
de MBSR d’1h30 en groupe hebdomadaire et une pratique a domicile grandement encouragée
par les enseignants et facilitée par des supports audio-visuels. Le cortisol diurne était mesuré a
partir d’échantillons salivaires plusieurs fois par jour permettant d’obtenir une mesure diurne
globale et une mesure au réveil. Au total, 40 vétérans ont été inclus, dont 19 dans le groupe
intervention et 21 dans le groupe de référence. Le groupe intervention a été divisé en deux
groupes a analyser selon le nombre de participations aux séances MBSR (les non-observants
une a trois séances et les observants quatre séances). Les résultats montraient une baisse
significative du taux de cortisol au réveil dans le groupe MBSR observant, non retrouvée dans
le groupe de référence ni dans le groupe non-observant. Une courte intervention MBSR pourrait
alors réduire le taux de cortisol chez des patients souffrants de TSPT mais nécessite la
participation d’au moins 4 séances MBSR (soit la totalité du programme dans cette ¢tude). La
pratique au domicile n’a pas été explorée. L’étude présentait plusieurs limites, notamment le
fait que peu de vétérans sont allés au bout du programme, soit neuf participants sur dix-neuf du
groupe intervention, ce qui pointe les difficultés d’observance auxquels une intervention MBSR
est confrontée. Les résultats ont été analysés en per protocole ce qui crée un biais d’attrition. Il
n’y a pas de mesure du cortisol a distance de I’intervention ce qui aurait permis d’évaluer
I’efficacité a long terme. Enfin, les auteurs ont fait I’hypothése que la mesure du cortisol était
un marqueur biologique utile et reproductible pour mesurer I’impact sur le TSPT mais, dans
leur étude, le cortisol n’a montré aucune corrélation avec la dépression ou les symptdmes du
TSPT. Malgré tout, ces résultats sont intéressants et suggerent que le TSPT pourrait bénéficier

de la méditation de pleine conscience a travers notamment la régulation du cortisol.

8. Les effets de la méditation de pleine conscience dépendent-ils du type de trauma ?

La liste des traumatismes correspondant au critére A du DSM-5 est longue. Il se pourrait que

la pleine conscience ait des effets différents selon le type de traumatisme vécu.
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Pour le traumatisme indirect (vécu chez autrui) et simple (c’est-a-dire unique et n’ayant pas de
répercussion direct sur 1’intégrité corporelle), une étude observationnelle a retrouvé une relation
positive significative entre les capacités méditatives et les symptomes du TSPT (117). 1l
s’agissait d’une population jeune, d’étudiants, ayant vécu en majorité des traumatismes
indirects tels que « la perte d’un proche » (40 % de I’échantillon). Le traumatisme indirect
répété, aussi appelé traumatisme vicariant, semble également pouvoir bénéficier de la pleine
conscience comme 1’a montré 1’équipe de Stanley, dans son étude explorant la relation entre le
TSPT, le risque suicidaire et les capacités de pleine conscience chez les pompiers (126). Bien
qu’on suppose que ce soit plus des traumatismes indirects répétés (gérer des accidents de la
voie publique, un décés au domicile ...), les auteurs n’ont pas développé les types de

traumatisme vécus.

Dans une étude observationnelle, I’équipe d’Hagen a évalué Iefficacité de la méditation de
pleine conscience sur le psychotrauma faisant suite a une « catastrophe naturelle » (129). Vingt-
cing survivants norvégiens du tsunami de 2004 en Asie du Sud-Est ont intégré I’é¢tude. Sur ces
25 survivants, treize avaient été pris par les vagues, six avaient été touchés ou poursuivis par
les vagues et six n'ont pas déclaré avoir été directement exposés aux vagues. La plupart des
participants, y-compris tous ceux qui n'avaient pas été directement exposés aux vagues, ont fait
état d’expositions pénibles, comme la vue de personnes gravement blessées, de cadavres ou
d'enfants abandonnés. Cinq participants ont déclaré qu'un membre de leur famille proche avait
péri dans le tsunami ; trois participants avaient perdu leur mari et trois participants un ou
plusieurs de leurs enfants. Quelques années plus tard, I’étude n’a pas retrouvé d’association
significative entre les capacités méditatives des survivants et les symptomes post-traumatiques.
De plus, lors des analyses en sous-groupes, la facette descriptive de pleine conscience était
associée positivement au stress post-traumatique, ce qui allait a I’encontre de 1’hypothese
initiale des auteurs. Plus les patients présentaient de symptomes de stress post-traumatique, plus
leur capacité a décrire leurs sentiments était élevée. Pour autant, ce schéma d’étude ne peut
permettre d’établir la direction de la relation. Le TSPT pourrait augmenter la capacité a décrire
en pleine conscience ou le fait d’avoir des compétences dans la description des événements de
vie pourrait participer au développement du psycho-trauma. Il est a noter cependant que moins
de la moiti¢ des norvégiens victimes du tsunami ont accepté de participer a I’étude (ce que
pourrait créer un biais de sélection), que plusieurs années se sont écoulées entre le recueil des
données et 1I’événement traumatique, qu’aucune donnée ne concernait les ressources propres

des participants.
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Les combattants de guerre sont les sujets les plus étudiés dans le psycho-trauma. Les résultats
sont probants dans cette population (113). Il s’agit en effet d’une population trés exposée. Dans
une étude récente, les vétérans présentent un risque d’exposition traumatique proche de 100 %
(130). Dans cet échantillon jeune (la plupart avaient entre 20 et 24 ans), représenté par 627
vétérans américains de retour de guerre en Afghanistan, les événements traumatiques les plus
fréquents étaient "connaitre une personne gravement blessée ou tuée" (92 %), "recevoir des tirs
d'armes légeres" (80 %), "participer a des opérations de déminage ou de lutte contre des engins

explosifs improvisés" (80 %) et "voir des cadavres ou des restes humains" (79 %).

Bien que la plupart des traumatismes de guerre sont en lien avec le combat, les traumatismes
sexuels militaires sont aussi malheureusement présents. L’équipe de Zalta a comparé I’effet de
la pleine conscience dans ces deux types de trauma dans une étude interventionnelle avant-
aprés (131). L’intervention durait trois semaines avec des séances de TCC, de méditation de
pleine conscience, de yoga et de la psycho-éducation. La méditation de pleine conscience était
enseignée en s’appuyant sur le programme MBSR réalisée en 13 sessions dont une retraite.
L’inclusion nécessitait que les vétérans aient vécu un événement traumatique lors de leur
déploiement et qu’ils aient un diagnostic de TSPT selon I’échelle CAPS-5. Au total, 191
vétérans ont participé a 1’étude, dont 122 dans la cohorte pour « traumatisme de combat » et 69
dans la cohorte pour « traumatisme sexuel ». Le suivi utilisait I’échelle PCL-5. Parmi les
participants, 92,1 % sont allés au bout du programme. Les résultats ont montré une amélioration
clinique des symptomes du TSPT dans 1’échantillon global, dans la cohorte « traumatisme de
combat » et & moindre effet dans la cohorte de « traumatisme sexuel ». De plus, le taux de
rémission du TSPT (définie par une PCL < 33) a la fin de I’intervention est de 62 % dans la
cohorte « traumatisme de combat » et 35 % dans la cohorte « traumatisme sexuel » ; cette
différence est significative. Une prise en charge combinée de TCC, méditation de pleine
conscience et psycho-éducation semble efficace selon une intervention courte et intensive (trois
semaines), et acceptable vu le haut taux de participation. La réduction des symptdmes du TSPT
au fil du temps était plus importante dans la cohorte « traumatisme de combat » par rapport a
la cohorte « traumatismes sexuels » (différence d'environ dix points du score PCL-5 a la fin du
traitement). L une des hypothéses serait que les vétérans ayant subi des traumatismes sexuels
ont été le plus souvent victime d’abus sexuels dans I’enfance et qu’une prise en charge courte
est moins adaptée a leurs traumatismes. Cette étude présentait plusieurs limites, notamment le

fait qu’il n’y avait pas de groupe comparatif, que la mesure de suivi était la PCL-5, une mesure
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auto-évaluative et qu’il n’est pas possible de conclure sur I’efficacité de la pleine conscience

seule car de la TCC, du yoga et de la psycho-éducation étaient combinés a celle-ci.

La pleine conscience a aussi fait ses preuves chez les femmes victimes de violences
interpersonnelles (91,127). D’apres I’étude réalisée par Gallegos et al., la MBSR a permis une
amélioration de leur santé mentale avec une réduction des scores du TSPT, du stress, de la
dépression et de I’anxiété. Il s’agissait de traumatismes précoces, survenus avant 18 ans et ayant
encore un impact psychologique au moment de 1’étude. Les traumatismes interpersonnels
avaient ét¢ définis comme des violences physiques, des abus sexuels, le fait d'étre témoin de
violences familiales ou la perte soudaine d'un étre cher (127). Un an apres, dans une population
similaire, Kelly et Garland ont réalisé un essai clinique randomis¢, comparatif a un groupe de
type liste d’attente, qui a aussi montré une réduction des symptdmes du TSPT (avec un d de

Cohen 3 0,94) (91).

D’autres auteurs se sont intéressés a une autre pratique méditative : le yoga. En effet, pour ces
victimes dont le corps est source de souffrance, il semble important de recréer un lien positif
entre le corps et I’esprit afin qu’elles puissent se réapproprier leur corps, dans un sentiment de
sécurité et de confiance en soi (132). Le yoga pourrait apporter ce bien étre. En 2014, Van der
Kolk et ses collégues ont évalué I’efficacité de cette pratique dans le cadre de la prise en charge
des violences interpersonnelles (133). Ils ont inclus 64 femmes souffrant d’un TSPT chronique
et résistant au traitement, assignées de manicre aléatoire a un cours de yoga adapté aux
traumatismes ou a un cours de psychoéducation, chaque programme comprenant dix cours
hebdomadaires d'une heure. La principale mesure des résultats était I'échelle CAPS. A la fin de
1'étude, 16 des 31 participants (52 %) du groupe de yoga ne répondaient plus aux critéres du
TSPT, contre 6 des 29 (21 %) du groupe témoin. La réduction du score de la CAPS avait une
taille d’effet importante (d de Cohen a 1,07) dans le groupe yoga et moyenne dans le groupe
témoin (d = 0,66). Les deux groupes ont présenté une diminution significative des symptomes
du TSPT pendant la premiére moitié du traitement. Ces améliorations se sont maintenues dans
le groupe yoga, tandis que le groupe témoin a rechuté aprés son amélioration initiale. D’apres
ces résultats, le yoga réduit la symptomatologie du TSPT avec des tailles d'effet comparables

aux approches psychothérapeutiques et pharmacologiques.

Pour conclure, la méditation de pleine conscience semble porter ses fruits dans la plupart des
types de traumatismes. En effet, elle est associée a une symptomatologie moindre du TSPT
pour les traumatismes peu séveres et indirects, les traumatismes vicariants, les traumatismes

sexuels, les violences interpersonnelles, voire une rémission du TSPT pour les traumatismes de
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guerre. Cependant, aucune efficacité n’a été¢ retrouvée chez les victimes de catastrophes
naturelles. La méditation de pleine conscience a eu moins d’effet sur les symptomes suivant
des traumatismes sexuels par comparaison aux traumatismes de guerre. Les symptomes post
traumatisme sexuel sont généralement plus compliqués a prendre en charge en raison d’une
atteinte a I’intégrité du corps et d’une plus grande fréquence de TSPT chronique. Une prise en
charge plus longue, ainsi que 1’association a d’autres techniques méditatives telles que le yoga

pourraient permettre d’obtenir les mémes bénéfices que dans les autres types de trauma.

9. La méditation de pleine conscience et les comorbidités du TSPT

Plusieurs chercheurs ont étudié les comorbidités les plus souvent associées au TSPT. L’équipe
de Kelly et Garland ont ainsi évalué un programme de méditation en pleine conscience dans
I’attachement insécure (anxieux et évitant) et la dépression chez des femmes victimes de
violences interpersonnelles souffrant de TSPT (91). Ce type de traumatisme se complique le
plus souvent d’un TSPT complexe. Ces auteurs s’appuient sur les travaux de la société
internationale des études du stress traumatique (Infernational Society for Traumatic Stress
Studies — ISTSS (134)) qui préconisent une approche progressive des interventions en cas de
traumatismes complexes (135). Elle se compose de trois phases : la phase 1 pour développer la
sécurité, la phase 2 pour traiter le deuil et la mémoire traumatique et enfin la phase 3 pour
retrouver une vie ordinaire. Dans la phase 1, les objectifs de soin sont de créer un sentiment de
sécurité a travers ses relations sociales et le cadre thérapeutique (incluant la thérapie en elle-
méme et I’alliance thérapeutique). Selon Allen, la premicre cible thérapeutique doit étre
d’apprendre a réguler ses émotions et contenir ses pensées, a la fois internes (dans sa relation a
soi) et externes (dans sa relation aux autres) (136,137). Les auteurs souhaitaient tester un
programme de pleine conscience en agissant sur ces premiéres phases de traitement
complémentaire grace a la méditation, mettre en place un sentiment de sécurité a soi et aux
autres et développer la régulation émotionnelle pour étre plus apte a s’engager dans les phases
suivantes de thérapie. Pour ce faire, ils ont réalisé¢ un essai clinique avec une intervention de
programme MBSR adapté aux violences interpersonnelles (notamment sur les aspects cognitifs,
affectifs et les processus intrusifs) comparé a une liste d’attente. Cinquante-cinq femmes d’age
moyen de 41,5 ans avec des revenus annuels inférieurs a 20.000$ ont été incluses dans 1’essai.
Elles avaient toutes subi des violences physiques ou sexuelles commises par un membre de la
famille ou un partenaire intime (les violences actuelles étaient exclues). Les symptomes
dépressifs ont été évalués selon 1’échelle BDI-II (échelle de Beck), et les troubles de

I’attachement selon le score RSQ (Relationship Structures Questionnaire) (138). Les résultats
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montraient une réduction significative des comorbidités du TSPT par rapport au groupe témoin,
notamment de la symptomatologie dépressive. Ces résultats s’accordent avec ceux d’une étude
interventionnelle, de pleine conscience, dans une population de victimes d’abus sexuel dans
I’enfance (139). Le trouble de I’attachement insécure anxieux était aussi réduit par la pratique
de la pleine conscience. Les bénéfices retrouvés sur 1I’attachement sont cohérents avec les effets
attendus de la pleine conscience. Une attention plus soutenue dans le présent couplée a une
régulation émotionnelle plus développée participerait a prendre du recul sur les antécédents
relationnels problématiques et, au contraire, a développer dans le présent des relations plus
saines. Cependant, 1’attachement insécure évitant n’a pas montré de différence significative
entre les deux groupes. L’effet existerait alors seulement pour ’attachement anxieux. Ceci
pourrait s’expliquer par le fait que I’attachement anxieux se caractérise par un débordement
émotionnel tandis que 1’attachement évitant correspond plus a un sur-contrdle des émotions. La
pleine conscience participe davantage a reprendre le contrdle sur les émotions, ce qui pourrait
assouplir et sécuriser I’attachement anxieux et au contraire renforcer la maitrise des émotions
de I’attachement évitant. A notre connaissance, il s’agit du premier article ayant évalué par un
essai clinique 1’évolution des troubles de I’attachement dans le TSPT, aprés intervention de
pleine conscience. Ces résultats méritent d’étre réalisés avec un groupe de traitement de
référence du TSPT et de vérifier I’hypotheése que 1’attachement anxieux bénéficierait de la

pleine conscience alors que 1’attachement évitant n’en profiterait pas.

Comme nous venons de I’évoquer, la méditation de pleine conscience réduirait les symptomes
dépressifs chez des patients souffrant de TSPT. La méta-analyse d’Hilton rapportait déja ce
résultat avec une réduction significatif des scores de dépression dans les huit études analysées
(114). D’apres les études qui ont prolongé le suivi, cette efficacité persiste plusieurs années
(139,140). Selon I’étude de Felleman et al. (2016), la pleine conscience ¢était plus efficace
lorsque la dépression était sévere ou modérément sévere (140). Cependant, la qualité de ces
¢tudes présente plusieurs limites, il est encore trop tot pour juger d’une réelle efficacité sur la
dépression, sachant que sans comorbidité de TSPT, la méditation de pleine conscience, et plus
particulicrement le programme MBCT, serait efficace dans la prévention de la rechute

dépressive seulement a partir du 3™ épisode.

D’aprées 1’essai non comparatif de Gallegos et son équipe, la pleine conscience a permis chez
des femmes victimes de violences interpersonnelles, une réduction significative du niveau
d’anxiété (127). La méta-analyse d’Hilton (2017) ne confirme pas ces résultats (114). Elle

comportait trois articles (sur 10 au total) portant sur ce sujet. Contrairement 1’essai de Gallegos,

60



il ne s’agissait pas a proprement parler de méditation de pleine conscience puisque les
interventions étaient pour deux études du yoga et une étude de la « répétition de mantra ». Elles
réduisaient ces symptomes mais de mani€re non significative. A ce jour, bien que le TSPT fasse
parti des troubles anxieux, il serait intéressant d’explorer plus spécifiquement la comorbidité

anxieuse.

Une autre comorbidité, compliquée a prendre en charge et souvent associée au TSPT est le
trouble de I'usage. En effet le trouble de 1’usage est fréquent chez les traumatisés, notamment
du fait des conduites a risque qu’engendre le TSPT. En 2019, une étude observationnelle
longitudinale a étudi¢ I’effet des capacités de pleine conscience sur les comportements liés a la
santé des vétérans (130). Six cent vingt-sept vétérans ont participé a 1’étude un an apres leur
retour de déploiement en Afghanistan. L’exposition traumatique et la pleine conscience étaient
¢valuées a T1 et les comportements li€s a la santé (comportements agressifs, trouble de 1’usage
de I’alcool, conduites a risque, troubles du sommeil), les douleurs physiques et le handicap
fonctionnel a T2, c’est-a-dire sept mois plus tard. Les capacités de pleine conscience n’étaient
associées a aucune mesure de la santé a T2. Cependant, un haut niveau de pleine conscience
réduisait significativement la relation entre exposition au combat et conduites a risque, douleur
et handicap fonctionnel. En ce qui concerne les autres comportements liés a la santé (c'est-a-
dire les troubles du sommeil, les comportements agressifs, et le trouble de I'usage a 'alcool), la
pleine conscience n’était pas un modificateur d’effet. L’étude présentait une forte attrition
(seuls 56,6 % des participants sont allés au bout de 1’étude). Cependant les analyses apres
imputation multiple étaient identiques, ce qui suggere que les résultats n’étaient pas biaisés par
cette attrition. Enfin, la taille d’effet était petite, puisque 1’interaction entre méditation de pleine
conscience et exposition au combat expliquait 1 a 2 % de la variance des conduites a risques,

de la douleur et du handicap fonctionnel.

En 2016, un essai clinique a comparé ’efficacité d’une intervention de thérapie intégrative
(MORE) a de la TCC et au traitement habituel, chez des patients souffrant de trouble de 1’usage
et ayant vécu un trauma (141). L’intervention utilisée était une thérapie de groupe qui intégrait
des techniques de TCC de la troisiéme vague, de pleine conscience, et de psychologie positive.
Elle avait déja montré son efficacité au cours d’essais cliniques dans le domaine des troubles
de I'usage et de la gestion du stress. Elle avait pour but de développer la régulation des
émotions, notamment étre dans 1’observation des émotions négatives et dans la recherche de
sensations positives (car la dépendance a une substance est souvent responsable d’une perte de

golit et de plaisir). Les participants devaient présenter un trouble psychiatrique selon une
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évaluation clinique par The Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.ILN.I) et un
trouble de I'usage actuel. Chaque groupe durait dix semaines pour respecter au maximum la
comparabilité des prises en charge. Au total 180 patients ont été randomisés, 64 dans le groupe
« MORE », 64 dans le groupe TCC et 52 dans le groupe traitement habituel. Ce dernier était
compos¢ de psychoéducation, de groupe de parole, de soutien et d’expression. Les participants
passaient une échelle de liste d’événements potentiellement traumatiques puis une PCL pour
¢évaluer leur passé traumatique. Ils avaient vécu plusieurs événements potentiellement
traumatiques, essentiellement de 1’ordre de I’agression physique. En moyenne, les participants
avaient vécu 5,2 différentes catégories d'événements traumatiques dans leur vie. Le trouble
psychiatrique le plus représenté était le TSPT (25% des participants présentaient un diagnostic
de TSPT et 37% ne remplissaient qu’en partie les criteres du DSM-IV du TSPT). Les substances
les plus fréquemment consommées étaient ’alcool et la cocaine. Le groupe de thérapie
intégrative MORE ¢tait associ¢ a une réduction significative du craving plus importante que le
groupe TCC et similaire a celle du groupe traitement habituel. De méme, le groupe MORE avait
une réduction des symptdmes du TSPT plus importante que les deux groupes comparatifs. Cet
effet pourrait étre expliqué par une amélioration des compétences méditatives car de maniere
significative, lorsque que les compétences méditatives augmentaient, les symptdmes du TSPT
diminuaient. Il n’y avait pas de différences d’observance entre le groupe MORE et le groupe
TCC. Ces résultats suggerent qu’une intervention combinant de la TCC, de la pleine conscience
et de la psychologie positive est tout aussi efficace que le traitement habituel pour réduire le
craving, et plus efficace que la TCC seule. En plus d’étre une piste pour prendre en charge le
psycho-trauma dans cette population, elle participe a la réduction des manifestations addictives.
Ces résultats s’ajoutent a ceux d’une analyse transversale, selon laquelle la pleine conscience

avait un role de modificateur d’effet sur le TSPT et la comorbidité trouble de 1’'usage (142).

Le TSPT présente de nombreuses comorbidités. Toutes n’ont pas fait 1’objet de recherches
scientifiques lors d’une prise en charge de pleine conscience. Cependant les plus fréquentes ont
¢été explorées. La dépression semble améliorée par la pleine conscience, et ce d’autant plus que
celle-ci est sévere (140). De plus amples études sont nécessaires pour connaitre I’effet de la
pleine conscience sur les troubles anxieux associ¢s au TSPT. L’attachement anxieux est une
bonne cible d’intervention chez les femmes victimes de violence interpersonnelles et nécessite
d’étre plus exploré. Enfin la méditation de pleine conscience combinée a de la TCC et de la
psychologie positive semble aussi efficace qu’une prise en charge habituelle dans la

comorbidité addictive.
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10. Faisabilité et acceptabilité

Le taux de participation
Certaines études ont montré qu’une bonne observance, voire compléte pour les interventions
courtes (quatre séances), est nécessaire a ’efficacité d’un programme basé sur la pleine
conscience (128). Cette contrainte semble réalisable, car les interventions basées sur la pleine
conscience, pour les patients souffrant de stress post-traumatique, sont le plus souvent bien
tolérées (114). Les taux de participation sont généralement ¢levés. Dans une revue de la
littérature portant sur des vétérans avec un diagnostic clinique ou sub-clinique de TSPT suite a
un traumatisme de combat, les prises en charge type corps-esprit (MBSR, yoga, méditation,
répétition de mantra...) ont montré de bons taux de participation (49). En effet, sur les quinze
¢tudes (selon différents schémas d’étude), les taux de participations se situent entre 44 % et 100
%, avec pour quatorze études des taux supérieurs a 70 %, soit des taux plus élevés qu’en
psychothérapie conventionnelle. Ces résultats concordaient avec le bienfait et la satisfaction

subjectifs rapportés par les participants (49).

Concernant le TSPT associé¢ au trouble de ['usage, 1a aussi les résultats ont ét¢ positifs. D’apres
une étude interventionnelle, les taux de participation d’une thérapie intégrative (comprenant de
la pleine conscience, de la TCC et de la psychologie positive) étaient semblables a ceux
d’intervention de TCC seule avec, en moyenne, neuf sessions achevées sur les dix proposées.
Le contexte d’intervention était particulier car il s’agissait de patients sans domicile fixe

hébergés dans une communauté thérapeutique, ce qui a pu majorer 1’observance (141).

Chez les femmes victimes de violences interpersonnelles et recevant de faible revenus, la
participation est moins importante. Dans I’étude de Gallegos, sur les vingt heures de programme
proposées, 57 % des participantes ont achevé plus de la moitié du programme et 21 % sont
allées au bout de I'intervention (127). Dans celle de Kelly et Garland, concernant la méme
population, les résultats étaient plus satisfaisants car 95 % des participantes ont réalisé cinq sur
huit sessions proposées et 53 % des participantes ont réalisé la totalité du programme (91). Ces
deux études étaient menées dans des populations comparables, ’intervention réalisée dans celle
de Kelly et al. était adaptée aux traumatismes secondaires a des violences interpersonnelles,
tandis que Gallegos et al. ont utilis¢ un programme MBSR classique et réalisaient des
prélévements sanguins afin de doser les marqueurs inflammatoires. Ces différences ont pu jouer

dans I’observance des participantes.

Les motifs de non-participation
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Les motifs de non-participations sont divers. Les plus fréquents et notamment chez les sujets
les plus précaires, sont les difficultés de transport, le travail (notamment pour les participants
qui trouvent un nouveau travail en cours d’étude), I’absence de domicile fixe et I’hospitalisation
(127). Une étude a trouvé également que le taux d’abandon était d’autant plus élevé que le
TSPT était sévere, tandis que les troubles affectifs ou les capacités méditatives n’interféraient

pas sur I’observance (109).

Les exercices de pleine conscience prolongés (30 a 40 minutes par exemple) peuvent étre
déconseillés a certains patients souffrant de TSPT qui présentent des difficultés importantes a
réguler leurs émotions (111). Dans une étude interventionnelle de MBCT, sur vingt vétérans,
deux participants ont repéré une augmentation de leur anxiété lors d’exercices centrés sur le
corps et un participant victime de violence sexuel a vécu une réactivation de son trauma suite a
un « balayage corporel ». On sait aussi que les phobies intéroceptives (c’est-a-dire de ses
propres sensations), telles que le trouble panique, peuvent étre initialement majorées par le fait
de porter son attention sur le corps. On comprend bien que pour les personnes victimes de
traumatismes, [’attention portée sur un stimulus présent lors du traumatisme puissent
déclencher des sensations désagréables voire réactiver le psycho-trauma. Ces stimuli peuvent
étre tout a fait anodins et faire partie des exercices de pleine conscience, il est donc difficile de
les anticiper. Le programme MBSR recommande que les patients souffrant de TSPT non pris
en charge n’intégrent pas le programme (143). Des exercices de plus courte durée, guidés par
un instructeur (par ex, cinq a dix minutes en évitant les longs silences) peuvent étre plus

appropriés dans ces circonstances (111).

Les avantages
Les programmes de méditation de pleine conscience présentent I’avantage de nécessiter peu de
moyens. En effet, elle demande un thérapeute entrainé et un lieu pour recevoir les patients, mais
elle est peu onéreuse et facilement reproductible quel que soit le lieu (dans les camps de guerre,
au domicile des patients, a I’hopital...). Elle se pratique essentiellement en groupe,
contrairement aux prises en charge TCC et EMDR (Eye Movement Desentization Reprocessing)

(70).

Les thérapies corps-esprit, comme la pleine conscience, permettraient aussi une entrée dans les
soins plus acceptable pour les patients que de débuter un traitement ou s’engager dans une
« talking-cure ». Les vétérans ont des difficultés a prendre en charge leur santé¢ mentale. Une
¢tude publiée en 2004 suggere que seuls 23 a 40 % des militaires qui reviennent du déploiement

avec des problémes de santé mentale chercheront effectivement a se faire soigner (144). En
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effet, les problémes de santé mentale sont trés stigmatisés dans la société en général et plus
particulierement dans I’Armée. D'autres craignent que le fait de se faire soigner pour un TSPT

affecte leur promotion ou leurs futures options professionnelles (49).

Thérapie de groupe ou individuelle
Une ¢étude qualitative s’est interrogée sur I’effet du groupe d’un programme MBSR. Ses
résultats sont mitigés quant aux bienfaits de D’effet groupe (109). Certains participants
rapportent des effets positifs, tels qu’une atmosphére de partage, calme et agréable avec des
échanges utiles, ou le fait de cotoyer d’autres personnes qui vivent dans la méme souffrance.
D’autres ont eu un ressenti plutot négatif de 1’expérience. Ils décrivent une ambiance
« déprimante » avec des participants peu communicants et craintifs. Une patiente aurait méme
souhaité pouvoir s’isoler. Le manque d’échanges pergu a nui a la cohésion du groupe. Ce retour
d’expérience est corrélé avec les difficultés relationnelles que peuvent rencontrer les patients
souffrant de TSPT. L’état dissociatif peut donner une bizarrerie de contact, I’appauvrissement
des affects un facics peu expressif et bien siir la perte de confiance en autrui altére grandement
la relation a I’autre (145). De plus, ces thérapies de groupe de pleine conscience se prétent peu
a I’échange, puisqu’il s’agit d’exercices codifiés et bien qu’ils soient réalisés en groupe, ils se
font individuellement, selon sa propre expérience, son propre vécu. L une des alternatives serait
d’y intégrer des séances individuelles, voire de le proposer complétement en prise en charge
individuelle. Pour le TSPT, les prises en charge individuelles se sont avérées supérieures aux
prises en charge groupales et les taux d’abandon sont généralement plus faibles dans le
traitement individuel (146,147). Cependant, les avantages du groupe, tels que les échanges
(méme pauvres) ou le sentiment d’appartenance a un groupe, seraient perdus (109). Des études
complémentaires sont nécessaires pour comparer la prise en charge individuelle a la prise en
charge groupale et identifier les patients qui seraient susceptibles de bénéficier davantage de

[’une ou de ’autre.

Une adaptation au TSPT
Les résultats actuels ne s’accordent par sur I’avantage ou non d’un programme de pleine
conscience adapté au TSPT. En effet, il semble judicieux de I’adapter pour plusieurs raisons.
Premierement, nous 1’avons vu, les patients souffrant de TSPT tolérent parfois mal les exercices
de méditations corporelles lorsqu’ils sont trop longs ou réalisés en silence. Deuxiémement, la
psychoéducation fait partie intégrante de la prise en charge du TSPT, il parait donc juste de
I’intégrer au programme, surtout pour les patients qui ne suivent pas d’autres thérapies.

Troisiémement, il serait utile que les instructeurs soient formés au TSPT, au-dela de la
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connaissance de la pleine conscience, d’une part dans une optique d’éducation thérapeutique
et, d’autre part, pour que les instructeurs puissent gérer et reconnaitre des réactivations
traumatiques. Cela apporte aussi un cadre thérapeutique sécurisant pour les patients. Enfin,
comme nous venons de le voir, la cohésion du groupe est essentielle mais limitée chez ces
patients. Un cadre plus contenant associé¢ a des prises de parole ou des entretiens individuels
pourrait étre envisagé. Pour autant, d’aprés la méta-analyse d’Hopwood, I’efficacité des

programmes de pleine conscience était similaire qu’ils soient adaptés ou non (113).

Conclusion
Les études ont montré une bonne faisabilité et une bonne acceptabilité des interventions de
pleine conscience dans le TSPT. Cependant, dans certaines populations, elles étaient
inconfortables et des taux d’abandon élevés ont été observés. Puisqu’il existe différentes
modalités d’intervention, des études complémentaires devraient permettre d’identifier le type

de protocole le plus acceptable et le plus faisable dans chaque situation.
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PARTIE 4 — DISCUSSION

1. Synthese des principaux résultats

D’apres nos résultats, les thérapies de pleine conscience ont une efficacité modérée sur le TSPT.
Lorsque I’on s’intéresse au cluster de symptdmes, ce sont les cognitions négatives et
I’hyperéveil qui en bénéficient le plus. Les complications du TSPT sont aussi réduites. En effet,
le risque suicidaire est réduit, le handicap fonctionnel semble amélioré et les conduites
addictives, notamment a travers la réduction du craving, sont diminuées lorsque la prise en

charge comprend a la fois de la pleine conscience et de la TCC.

2. Forces et limites de mon travail

Cette revue n’est pas systématique. En effet, seul le moteur de recherche Pubmed a été utilisé.
Cependant, la lecture des références des articles a permis de compléter notre bibliographie.
Trois méta-analyses sur des essai comparatifs et randomisés sont inclus. Initialement, nous
souhaitions rédiger une partie sur I’effet de la pleine conscience en prévention primaire d’un
TSPT, mais aucun article de bonne qualité n’a pu étudier si des capacités de pleine conscience
¢levées, avant le vécu traumatique, modifiaient le risque de développer un TSPT. Pourtant, des
interventions de pleine conscience sont réalisées dans les camps de guerre pour les vétérans
n’ayant pas encore été exposés a des traumatismes. Cette these est donc portée essentiellement
dans la prise en charge du TSPT. La force de ce travail est une sélection rigoureuse sur un grand
nombre initial d’articles, fondée sur la taille de 1’échantillon et I’impact factor (supérieur a
deux). De plus, les articles sélectionnés variaient selon différentes méthodes et notre travail a

permis de les classer par thématique.

3. Forces et limites de la littérature existante

La pleine conscience est a ce jour bien étudiée. Apres avoir montré ses effets sur la douleur
chronique, le stress dii a la maladie et la rechute dépressive, les chercheurs ont exploré un
éventail plus large de cibles thérapeutiques dont, plus récemment, le TSPT. A ce jour, des méta-
analyses d’essais comparatifs et randomisés sont disponibles. Cependant, la qualité des études
reste limitée et les protocoles de méditation de pleine conscience différent d’une étude a 1’autre,
bien que le plus étudié¢ dans le TSPT reste le protocole MBSR. Peu d’études sont comparatives
et la taille des échantillons est faible. L une des limites les plus fréquemment retrouvées reste

le manque d’évaluation a distance de I’intervention de pleine conscience.
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4. La place de la méditation de pleine conscience face aux traitements usuels du TSPT

Les traitements actuels du TSPT sont principalement la TCC-CT, ’EMDR et, en seconde
intention ou selon la sévérité, un antidépresseur ISRS. Ces traitements ne permettent pas la
rémission clinique chez tous les patients souffrant de TSPT. La pleine conscience semble
complémentaire a ces traitements. De plus, elle a montré de bonnes acceptabilité et faisabilité
avec des niveaux d’observance comparables aux thérapies centrées sur le trauma. Elle serait
pour certains patients une premicre entrée dans les soins, probablement du fait qu’elle est moins
spécifique a la psychiatrie et donc moins stigmatisante. Cependant, certains exercices de pleine
conscience sont susceptibles de réactiver le traumatisme, il semble alors préférable de ’associer

a une thérapie centrée sur le trauma, d’autant plus s’il s’agit d’une premiére prise en charge.
9

Tout comme pour les prises en charge habituelles, le TSPT complexe nécessite une attention
particuliere. La répétition des traumatismes vécus et leur sévérité requicrent un
accompagnement sécurisant et de renouer une relation agréable et saine entre le corps et I’esprit.
La pleine conscience et le yoga peuvent participer a cette prise en charge, en adaptant le contenu

des séances (des interventions plus longues avec des exercices plus courts et guidés).

5. Formation des instructeurs a la pleine conscience

Pour les futurs instructeurs, se former a la pleine conscience demande avant tout une pratique
personnelle et réguliere de la méditation. Des pré-requis sont nécessaires avant de pouvoir
intégrer la formation (avoir participé a un programme de huit semaines de MBSR ou MBCT et
une retraite silencieuse de pleine conscience de 5 a 7 jours, et pratiquer régulierement du yoga
et de la méditation de pleine conscience depuis minimum un an). Le colt des formations

s’¢levent de 5 000€ a 10 000€. 11 s’agit de formation longues et groupales.
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CONCLUSION

La méditation de pleine conscience constitue selon nous un champ de recherche prometteur
pour la prise en charge des patients souffrant de TSPT. Au regard des nombreuses études
cliniques, on constate que les techniques MBSR et MBCT, appliquées a la pleine conscience
s’averent pertinentes et apportent des résultats bénéfiques sur la symptomatologie du TSPT et
les comorbidités associées. Toutefois, les recherches sur la pleine conscience n’en sont encore
qu’a leur début et vont nécessiter des approches plus rigoureuses sur le plan méthodologique et

le développement de concepts plus affinés.

Bien que les thérapies les plus étudiées soient la MBSR et la MBCT, la thérapie TCD,
développée pour les troubles de personnalité borderline, pourrait étre un sujet de recherche dans
le traumatisme complexe, étant données les similitudes cliniques de ces deux troubles. En
termes de mécanisme d’action, il existe encore beaucoup de possibilités et de chemins a
explorer pouvant jouer un role dans ce processus complexe. Enfin, il convient de ne pas négliger
I’impact de la dimension spirituelle en tant qu’ouverture de I’individu a d’autres possibilités et
champs d’expérience pouvant jouer un role dans le processus de guérison et d’épanouissement

de I’individu.
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ANNEXES

Trouble de stress post-traumatique de ’adulte

A. avoir été confronté a la mort ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a des

violences sexuelles. Cette exposition peut étre directe, le sujet peut en avoir été le témoin, il

peut apprendre soudainement la mort violente ou accidentelle d’un proche, il peut aussi avoir

¢été confronté répétitivement a des événements traumatiques (médecins, soignants, pompiers,

policiers, militaires).

B. Présence d’un ou plusieurs symptomes d’intrusion suivants :

f—

Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatisants.
Réves récurrents dont le contenu ou les émotions, ou les deux, sont liés a I’événement
et qui provoquent un sentiment de détresse.

Réactions dissociatives (p. ex. rappels d’images, flashbacks) au cours desquelles la
personne se sent ou agit comme si I’événement traumatisant se reproduisait. (Ces
réactions peuvent survenir a différents niveaux, la réaction la plus intense étant la
perte de conscience de I’environnement actuel).

Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de I’exposition a des indices
internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect de I’événement traumatisant
5

Réactions physiologiques marquées lors de I’exposition a des indices internes ou
externes pouvant évoquer ou ressembler a un aspect du ou des événements
traumatisants.

C. Evitement de ce qui rappelle le traumatisme et qui provoque un sentiment de détresse

1.

2.

Evitement ou tentative d’évitement des souvenirs, pensées ou sentiments relatifs a
I’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés,

Evitement ou tentative d’évitement des rappels externes (personnes, endroits,
conversations, activités, objets, situations)

D. Altérations des cognitions et de I’humeur

1.

Incapacité de se souvenir d’éléments importants du ou des événements traumatiques
(typiquement en raison d’une amnésie dissociative et non pas a cause d’autres facteurs
comme un traumatisme cranien, ou la consommation d’alcool ou de drogues) ;
Croyances ou attentes négatives, persistantes et exagérées a propos de soi-méme,
d’autrui ou du monde, (p. ex., « Je suis une mauvaise personne », « On ne peut faire
confiance a personne. », « Le monde entier est dangereux. », « Tout mon systéme
nerveux est détruit de fagon permanente » ;
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3. Idées déformées persistantes concernant la cause ou les conséquences de I’événement
traumatisant qui poussent la personne a se blamer ou a blamer autrui ;

4. Etat émotionnel négatif persistant (p. ex. peur, horreur, colére, culpabilité, ou honte) ;

5. Réduction nette de I’intérét pour des activités importantes ou bien réduction de la
participation a ces mémes activités ;

6. Sentiments de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres ;

7. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (p. ex. incapacité d’éprouver
des sentiments de bonheur, de satisfaction ou d’affection).

Critére E : Profondes modifications de I’état d’éveil et de la réactivité associées a un ou

plusieurs événement traumatiques, comme 1’indiquent au moins deux des symptomes suivants :

1. TIrritabilité et accés de colére (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment
typiquement sous forme d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des
objets ;

Comportement irréfléchi ou autodestructeur ;

Hypervigilance ;

Réaction de sursaut exagéré ;

Problémes de concentration ;

Troubles du sommeil (p. ex. dlfﬁculte a s’endormir ou sommeil interrompu ou agité).
F. La perturbation (les symptomes décrits aux critéres B, C, D et E) dure plus d’un mois.

O L

G. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une incapacité
importante dans les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension importante

du fonctionnement.

H. La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance

= Le stress post traumatique peut se présenter avec des symptomes dissociatifs
(dépersonnalisation, déréalisation) ;

= Le stress post traumatique peut avoir une expression retardée s’il n’est présent que
six mois apres 1’épisode traumatique.
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L’état de stress post-traumatique

Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT) est un trouble qui peut se développer a la suite
d’une exposition & un événement ou une série d’événements extrémement menagants ou

horribles. Il se caractérise par toutes les caractéristiques suivantes :

1. Revivre I’événement ou les événements traumatisants dans le présent et sous la forme
de souvenirs intrusifs, de flashbacks ou de cauchemars, s’accompagnant généralement
d’émotions fortes ou accablantes, en particulier la peur ou I’horreur, et de sensations
physiques fortes ;

2. L’évitement des pensées et des souvenirs de I’événement ou des événements, ou
I’évitement des activités, des situations ou des personnes rappelant I’événement ou les
événements ;

3. Des perceptions persistantes de menace actuelle accrue, par exemple par
hypervigilance ou une réaction accrue a un stimulus tel que le bruit imprévu.

Les symptomes persistent pendant au moins plusieurs semaines et entrainent des troubles

importants sur le plan personnel, familial, social, éducatif, professionnel ou dans d’autres

domaines importants du fonctionnement.
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J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. »
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Meéditation de pleine conscience et trouble de stress post traumatique :

Etat des connaissances et revue non exhaustive de la littérature

La méditation de pleine conscience (ou mindfulness) est un état de conscience modifi¢, issu de
la tradition religieuse de I’Inde antique, hindouiste et bouddhiste. Elle est récemment devenue
une pratique méditative laicisée et occidentale, et s’inscrit dans de nombreux programmes
thérapeutiques. Il s’agit d’une pratique méditative, centrée sur l’instant présent, dans
I’acceptation de 1’expérience et sans porter de jugement. En raison de ses caractéristiques
intrinséques, la méditation pourrait étre bénéfique aux patients souffrant de trouble de stress
post-traumatique. Bien que ce trouble soit le plus souvent d’évolution favorable, il persiste chez
pres de 20 % des patients au-dela de 5 ans, avec un risque important de développer des
comorbidités telles que la dépression ou le trouble de ’'usage. Les psychothérapies centrées sur
le traumatisme sont proposées en premicre ligne, mais sont pour encore un bon nombre de
patients insuffisantes. L objectif de ce travail est de synthétiser 1’état actuel de la science sur
I’effet de la méditation de pleine conscience sur le psychotrauma, en réalisant une revue de la
littérature narrative. La qualité des études reste médiocre et les protocoles de méditation de
pleine conscience sont différents d’une étude a 1’autre, limitant les comparaisons. Nos résultats
retrouvent cependant des effets bénéfiques modérés de la pleine conscience sur le trouble de
stress post-traumatique, notamment sur les cognitions négatives et I’hypervigilance. La
méditation de pleine conscience constitue un champ de recherche prometteur pour la prise en

charge des patients souffrant de trouble de stress post-traumatique.

Mots clés : méditation de pleine conscience, programme de réduction du stress bas¢ sur la
pleine conscience, thérapie cognitive basée sur la pleine conscience, trouble de stress post-
traumatique
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