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Liste des abréviations

OMS = Organisation Mondiale de la Santé

MBSR = Mindfulness-Based Stress Reduction (Réduction du Stress basée sur la Pleine
Conscience)

MBCT = Mindfulness-Based Cognitive Therapy (Thérapie Cognitive basée sur la Pleine
Conscience)

FA = Focused Attention (Attention Focalisée)

OM = Open Monitoring (Monitoring Ouvert)

OP = Open Presence (Présence Ouverte)

EEG = (Electroencéphalogramme)

IRMf = Imagerie par Résonance Magnétique Fonctionnelle
CIM = Classification Internationale des Maladies

TCC = Thérapie Comportementale et Cognitive

ECG = Electrocardiogramme

GABA = Acide gamma-aminobutyrique
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INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, nous assistons a une augmentation des solutions de médecines
alternatives et complémentaires. Ces pratiques provoquent un engouement de plus en plus
marqué par les professionnels de santé, les patients, et le monde professionnel (prise en
charge des employés et de leur état de santé). L’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS)
se positionne favorable a I’intégration de ces systémes de santé¢ en tant qu’adjuvant aux

soins du patient, s’inscrivant ainsi dans son parcours de soins.

Dans un premier temps, j’introduirai bri¢vement la méditation et sa pratique de la pleine
conscience pour ensuite présenter un modele de représentation/classification permettant

d’évaluer certains parametres cognitifs de manicre fiables.

Dans un second temps, je mettrai en évidence des résultats via des études menées sur des

pratiques de la pleine conscience pour des indications précises.

Enfin, j’ouvrirai sur les outils digitaux et leur utilisation en santé, qui depuis les dernicres
années, grace aux progrés technologiques majeurs auxquels nous assistons, permettent une
extension des projets de recherche menés ainsi que des mesures effectuées. Ainsi, de plus
en plus de projets d’études sont développés afin de mesurer des effets de la méditation de
pleine conscience sur le corps et le cerveau via, par exemple, la réalité virtuelle ou encore

le développement d’applications mobiles.

Selon 'OMS, la premicre cause d’années perdues pour cause d’invalidité est I’ensemble
regroupant les douleurs dorsales et cervicales combinées, la dépression est la troisieme et
I'anxiété la huitieme (OMS, 2016). Ces affections contribuent largement a la charge

mondiale de morbidité.
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En complément des traitements conventionnels de l'anxiété, de la dépression ou de la
douleur chronique, il a ét¢ démontré que les techniques thérapeutiques de pleine
conscience réduisent les niveaux d’intensité de la douleur chronique (1), les symptomes

d'anxiété (2) et les symptomes de dépression dans des conditions médicales chroniques (3).

1. Méditation de pleine conscience : définition, principes et histoire

Dans cette partie, je commenterai le fait que les conceptualisations autour de la pleine
conscience entrainent une utilité limitée a 1’étude empirique de la méditation de pleine
conscience. En effet, elles ne tiennent soit pas en compte le caractére vécu,

pluridimensionnel et transformateur, ou soit sont trop larges et pas assez spécifiques.

Je propose donc dans cette partie de s’intéresser a la matrice de la phénoménologie de la
pleine conscience proposée par le Dr. Antoine Lutz, un cadre heuristique visant a faciliter
I’étude neuroscientifique de la méditation de pleine conscience. Pour cela, il a mis en
¢vidence des processus cognitifs pertinents appartenant a différentes formes de pratiques

de la méditation et niveaux d’expertise, fournissant de ce fait des prédictions vérifiables.

a. Origines et évolution

1. Définition de la pleine conscience

Dans la littérature, le terme « méditation » est employé pour décrire un large éventail de

pratiques et d'états mentaux dans des contextes spirituels, religieux et laiques (4, 5, 6). Une
définition générique complexifie la formulation d’hypotheses vérifiables en neurosciences.
Comme solution, il est proposé de s'intéresser de plus pres aux pratiques individuelles et de

les intégrer dans un contexte épidémiologique sous formes isolées (6). D’un point de vue
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historique, le type de méditation la plus mise en ceuvre et étudiée dans le monde
contemporain est la méditation bouddhiste, et ses dérivés laiques pour les dimensions

cliniques. (4).

En effet, les pratiques bouddhistes encadrent le chemin vers la cessation de la souffrance
personnelle en paralléle avec la psychologie clinique moderne visant la réduction de la

détresse émotionnelle et le ciblage des comportements (7).

Aussi, les ceuvres bouddhistes traditionnelles décrivent de maniéres détaillées et
méthodologiques les pratiques méditatives, ce qui permet leur examen scientifique (6). Ces
pratiques ont donc été naturellement adoptées en Occident, ou la méditation a été
conceptualisée comme « une famille de stratégies complexes de régulation des émotions et
de l'attention, développées a des fins diverses, y compris I'amélioration du bien-étre et de
I'équilibre émotionnel » (8). Parmi les différentes familles de méditation (9), les pratiques
de pleine conscience sont celles majoritairement exploitées et seront étudiées en détails

dans ce travail.

C’est en 1979 que le Dr. Jon Kabat-Zinn crée la Mindfulness-Based Stress Reduction
(MBSR), technique de réduction du stress basée sur la pleine conscience, et I’integre
pleinement au sein de sa pratique dans un centre hospitalier du Massachussetts, aux Etats-
Unis. Les recherches du Dr. Kabat-Zinn servent de fondation aux recherches menées
jusqu’a aujourd’hui. De plus, dans les années 1990, cela inspira une équipe de chercheurs,
les Docteurs en psychologie Zindel Segal, Mark Williams, et John Teasdale, a développer
la Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), thérapie cognitive basée sur la pleine
conscience avec pour indication initiale la lutte contre la rechute des épisodes dépressifs.
On commence alors a s’intéresser au bien-&tre global du patient plutot qu’a seulement faire
disparaitre des symptomes. Les techniques MBSR et MBCT sont de plus en plus utilisées

dans un cadre clinique et sont de plus en plus répandues et étudiées. Elles sont ¢galement
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enseignées dans plusieurs Universités en France (Paris, Strasbourg, Lyon, etc.) a
destinations des professionnels de sant¢, tant pour les étudiants que les diplomés, ce qui
permet d’augmenter 1’adoption de la méditation de pleine conscience tant vis-a-vis des

patients que des professionnels de santé.

La pleine conscience a été décrite comme une « conscience de chaque instant, cultivée en
prétant attention de maniere spécifique, dans le moment présent, sans réaction, sans
jugement, et aussi ouvert d’esprit que possible » (10). Il est important de considérer que
cette définition est largement acceptée par la sphere clinique Occidentale (4), alors que la
signification exacte de la terminologie « pleine conscience » fait toujours 1'objet d'une
controverse (4). Selon Baer (11), la pleine conscience c’est « 1’observation sans jugement

du flot continu des stimuli internes et externes tels qu’ils surgissent ».

Cependant, un point central de la méditation de pleine conscience reste la capacité a
maintenir une sensibilité accrue des pensées, des émotions et sensations, sur les plans

cliniques et traditionnels (9).

La recherche empirique fait face a des problématiques a définir, encadrer, et contextualiser
la pleine conscience, qui peut €tre décrite par trois traits majeurs a savoir le versant mental
(12), le versant spirituel, et un processus cognitif unique (par exemple 1’attention sans

jugement centrée sur le moment présent) pouvant étre développé par la pratique (7).

Comptes tenus de ces divergences, le Dr. Lutz et son équipe proposent de présenter la
notion de pleine conscience a travers une approche selon laquelle elle peut étre
conceptualisée comme « une variété de processus cognitifs intégrés dans un contexte

postural, aspirationnel, et motivationnel complexe qui contribuent a des états qui se
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ressemblent les uns les autres selon des dimensions phénoménologiques bien définies »

(13).

ii. Phénoménologie de la méditation de pleine conscience

Afin de faciliter 1'étude neurophénoménologique de la méditation de pleine conscience, ce
modele propose une représentation heuristique qui décompose la pleine conscience en
différentes dimensions ou 1’on peut cartographier divers styles de pratique et niveaux

d'expertise (voir figure 1).

Le modele propose un nombre de processus cognitifs fondamentaux (dimensions)
considérés comme permettant de distinguer au maximum les différents styles de méditation
et jugés cruciaux pour la régulation des émotions basée sur la pleine conscience, tout en
fournissant des prédictions vérifiables sur la fagon dont ces dimensions varient en fonction
des pratiques de pleine conscience et des niveaux d'expertise. Le modéle suppose donc que
les dimensions proposées soient dynamiques et manipulables dans la mesure ou elles sont
affectées -directement ou indirectement- par I'ensemble des instructions et/ou le niveau

d'expertise.

Cette représentation comporte trois dimensions primaires, orthogonales (signifie qu’elles
peuvent varier indépendamment les unes des autres) a savoir 1’Orientation vers 1’Objet
(Object Orientation), la Méta-Sensibilité¢ (Meta-Awareness) et la Déréification
(Dereification) qui est I’opposé de la réification (le fait de donner un caractére concret a ce
qui est abstrait, figer ce qui est mouvant). Elle est également composée de quatre qualités
secondaires : I’Ouverture (étendue du champ d’attention), la Clarté (degré de vivacité de
I’expérience), la Stabilité (durabilité de I’expérience dans le temps), et I’Effort (impression

de la difficulté¢ a maintenir 1’état mental). La flexibilité de ce modéele réside dans le fait que
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la pleine conscience n’est pas définie par un trait ou état unique, et que sa pratique peut
produire un ensemble d’états phénoménologiques identifiables chez les participants

pouvant se déplacer.

Orientation vers I’Objet

Cette dimension se réfere a la « capacité phénoménologique qu’une expérience ou un état
mental est dirigé vers un objet ou une classe d’objets » et sa pertinence réside dans le
sentiment de la force de 1’état (fort/faible) orienté vers un objet. Cette dimension crée une
sorte de paralléle avec I’orientation endogene de I’attention en psychologie, mise en ceuvre

par ’affichage d’un repére ou autre instruction, par exemple, une cible dans 1’espace. (14).

L’ Attention Focalisée (Focused Attention, FA) est un exemple d’état a forte orientation
vers I’objet et implique une concentration hautement sélective sur I’objet unique. Au
contraire, le Monitoring Ouvert (Open Monitoring, OM) quant a lui implique une réduction
délibérée de toute position intentionnelle envers des objets. Les pratiques OM et FA sont

décrites et détaillées plus bas.

Meta-sensibilité (Meta-awareness)

Cette dimension se définit comme étant « 1'état mental qui survient lorsque 1'attention est

dirigée explicitement vers la constatation des contenus actuels de la conscience » (15, 16).

Lorsque la méta-sensibilité est absente, nous nous « fondons » dans I’expérience, nous
pouvons étre conscients de son contenu mais ne pas étre conscients des processus de

pensées, de sentiment et de perception (9). Des troubles cliniques comme la dépression,
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I’anxiété et la douleur chronique sont marqués par des états de forte fusion expérientielle

avec des pensées et sentiments négatifs (17, 18).

En effet, elle permet un changement de perspective qui permet de passer de I’immersion a
I’observation de I’expérience. La méta-sensibilité peut bien évidemment survenir
spontanément, et les pratiques de pleine conscience cultivent volontairement cette capacité

(plus dans I’OM que la FA).

Ainsi, la méta-sensibilité telle qu'elle est conceptualisée ici peut étre comprise comme un

processus durable et graduel qui est incarné et intentionnel (13).

Déréification

Cette dimension refléte le « degré auquel les pensées, les sentiments et les perceptions sont
phénoménalement interprétés comme des processus mentaux plutdt que comme des

représentations exactes de la réalité » (13).

Une pensée peut apparaitre comme réaliste, comme par exemple saliver en pensant a notre
nourriture préférée (voir besoin de dépendance dans la Figure 1) ou encore ruminer en se
disant « je suis un échec » ou se remémorer mentalement une conversation stressante. Ces
pensées peuvent induire par la suite une réponse physiologique de stress, de 1I’anxiété,

voire méme amplifier une douleur, et se caractérisent par une réification élevée.

La déréification désigne donc le « processus par lequel les pensées perdent leur intégrité
représentationnelle et sont vécues simplement comme des événements mentaux ». Comme
pour la méta-sensibilité, la capacité de déréification peut également se produire sans
entrainement particulier, comme par exemple lorsque nous prenons conscience de la

« réverie ».
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Aussi, elle peut étre entrainée délibérément dans la méditation de pleine conscience et peut
étre accomplie par le biais de réévaluations cognitives telles que « Ce n’est qu’une

pensée » pour faire face aux distractions mentales.

A des niveaux plus avancés de pratique, la déréification est favorisée par le changement de
perspective induit par la culture de la méta-sensibilité. Ainsi, ce changement permet aux
pensées d’étre vécues comme de simples événements mentaux, dans un champ de tonalités
sensorielles, proprioceptives, affectives, et somatiques. C’est pourquoi beaucoup de
pratiques de pleine conscience mettent 1’accent sur I’attention sur les sensations corporelles

afin de cultiver la conscience et la sensibilité de cette dimension.

Tel que précisé précédemment, le modele identifie également les quatre qualités
secondaires (Ouverture, Clarté, Stabilité, Effort) qui sont qualifiées comme telles car
considérées moins pertinentes pour distinguer les différents styles de pratique et sont moins
mentionnées, bien que nécessaires. Le modéle considére également 1’attitude d’acceptation
et de bienveillance envers les pensées et les sentiments qui surgissent pendant la
méditation de pleine conscience (7, 19), entre autres, la culture d’une attitude

mentale/affective positive, du moins, non aversive (20).

Selon certains auteurs, on ne peut prendre du recul par rapport a I’enchevétrement du
contenu de I’expérience que si I’on cultive d’abord une attitude de non-jugement,
d’ouverture et d’acceptation a I’égard de cette expérience (21). Ceci est détaillé par
I’importance de cultiver certaines qualités comme la tolérance, la patience, la gentillesse,

I’empathie, ou I’absence d’effort.

La méta-sensibilité et la déréification sont donc deux processus cognitifs distincts mais

étroitement liés. La méta-sensibilité permet le changement de perspective, en passant de
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I’immersion a I’observation de 1I’expérience, qui permet I’expression de la déréification,
qui permet aux pensées d’étre vécues comme de simples événements mentaux plutot que
comme des représentations exactes de la réalité. Ces deux capacités sont soutenues comme
deux mécanismes d’action fondamentaux a la régulation des émotions basées sur la pleine

conscience.

OM (Exp.)

Aperture

Clarity

FA (Nov.)

7

vy
v
5]
(=
3
=
i

Rumination

VEYE]

Mind-wandering

1
Addictive
craving

Figure 1 : A phenomenological matrix of mindfulness-related practices.

A phenomenological matrix of mindfulness-related practices: This figure maps hypothetically two
standard mindfulness-related practices, Focused Attention meditation (FA) and Open Monitoring
meditation (OM), and three mental states relevant for psychopathology on a multi-dimensional
phenomenological space. “Exp” and “Nov” stand for expert and novice practitioners. The three
primary dimensions of this space are Object Orientation, Dereification, and Meta-awareness. They are
mapped on the Euclidian space. The four secondary dimensions correspond to the qualities of Aperture,
Clarity, Stability, and Effort. These four qualities are represented, respectively, by the diameter of a
circle, fill color of the circle, color of the perimeter of the circle, and by the width of a supporting stalk.
See text for details regarding the meditation states. Mind-wandering is represented as an effortless state

(dashed line) of absorption (low Meta-awareness) where the contents of experience is phenomenally
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interpreted as accurate depictions of reality (low Dereification). Addictive craving is depicted as a state
strongly and repeatedly oriented toward the object of addiction (high Object Orientation). Rumination is
represented as a state where the person is aware of stable intrusive thoughts (some Meta-awareness)

that are however still experienced as ‘real’ (low Dereification).

b. Pratiques de pleine conscience

Selon les textes bouddhistes traditionnels, on distingue deux grands styles de pratique de la
pleine conscience, qui seront décrits en fonction de leurs caractéristiques. Il s’agit de la
méditation Focused Attention (FA, concentration de 1’attention sur un objet sélectionné) et
la méditation Open Monitoring (OM, monitoring non réactif du contenu de I’expérience).
Ces styles se retrouvent dans les traditions Vipassana, le Bouddhisme Tibétain et le Zen,

ainsi que les pratiques de pleine conscience laiques.

Une pratique avancée de la méditation OM est appelée Présence Ouverte (Open Presence,
OP) et implique un retour de la conscience sur elle-méme afin de transcender la dualité

sujet-objet (6, 23).

i. Attention focalisée (Focused Attention)

La méditation FA integre un ciblage de 1’attention et d’une concentration unique sur un
seul objet, impliquant souvent des sensations comme par exemple le mouvement de 1’air
aux niveaux des narines ou la sensation du poids de notre corps sur le support ou I’individu
réside au moment de sa pratique. Elle consiste a maintenir I’attention sur I’objet choisit,
prendre conscience lorsque I’esprit s’égare, adopter une attitude de non-jugement face a la

distraction, et a recentrer notre attention sur 1’objet. Outre la concentration de I’attention, le
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controle continu de sa qualité est nécessaire pour vérifier si I’attention est toujours

focalisée sur 1’objet ou si elle a été perdue.

Cette surveillance constitue une base a la pratique de la méditation OM qui implique un
développement plus poussé de la méta-sensibilité (6, 9), et la méditation FA sert de
pratique préparatoire a la méditation OM. En effet, de par sa capacité a calmer ’esprit et
réduire les distractions, elle est souvent recommandée aux praticiens novices, souvent

confrontés a des distractions (8).

i1. Monitoring Ouvert (Open Monitoring)

Cette méditation implique le « monitoring non réactif de I’expérience du moment présent »
(8). Lorsque le contrdle de I’attention a été suffisamment renforcé par la méditation FA,
entre ou pendant les sessions, la concentration sur 1I’objet peut étre réduite et la capacité de
monitoring renforcée en conséquence afin d’incorporer les flux des pensées, émotions et
sensations du moment présent. Contrairement a la méditation FA, il n’y a pas de distinction
forte entre la sélection et désélection, ou entre ce qui est au premier plan et a I’arriere-plan

de la conscience.

En effet, il convient de la possibilité¢ de prendre conscience d’un nouveau contenu
expérientiel comme par exemple une nouvelle pensée ou tonalité émotionnelle, sans que
cela devienne le principal centre d’attention. Ainsi, I’effort pour la sélection de 1’objet a
concentrer est progressivement réduit et remplacé par un maintien « sans effort » de la

conscience sans concentration précise.

Dans les instructions classiques de la méditation OM, I’individu est encouragé a prendre
conscience, étre sensible, aux stimuli du corps, de I’esprit, et de I’environnement, sans y

accorder d’attention particuliére ce qui donnerait acces a la richesse des caractéristiques de
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I’expérience. La méta-sensibilité et la déréification sont également délibérément renforcées

dans la méditation OM et constituent une part plus importante que dans la méditation FA.

iii. Présence Ouverte (Open Presence)

Lorsque la pratique de la méditation OM est atteinte a un niveau avancé, a savoir des hauts
niveaux de méta-sensibilité et déréification ainsi qu’un état de monitoring sans efforts, il
est possible et méme recommand¢ de faire de 1’attention 1’objet de la méditation en soi (23,

6).

En termes de processus métacognitifs, la méditation OP peut étre considérée comme une
forme avancée de la méditation OM ou la méta-sensibilité et déréification ont été

développées au maximum.

Finalement, les méditations FA et OM sont deux pratiques de méditation complémentaires.

La premiere est utilisée pour calmer 1’esprit, stabiliser I’attention et renforcer le monitoring
de cette derni¢re. L’augmentation de cette capacité constitue ainsi la base de la pratique de
la méditation OM qui implique un monitoring de toute 1’expérience. Ces pratiques
entrainent toutes systématiquement la capacité a initier, diriger et/ou maintenir
intentionnellement les processus attentionnels, tout en renforcant progressivement la
capacité a prendre conscience des processus de pensée, de ressenti, et de perception (9)
tout en renforcant les deux processus cognitifs que sont la méta-sensibilité et la

déréification.
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2. Recherche, découvertes et bénéfices

a. Médecine, méditation de pleine conscience et neurosciences
1. Progres technologiques augmentant la qualité et quantité des études

et découvertes

Nombre d’études sur les 5 derniéres années en croissance

De 2006 a 2016, en interrogeant la base de données PubMed en recherchant via le mot «
mindfulness* », nous trouvons 3902 résultats correspondant a des articles ayant évalués

des pratiques de pleine conscience ou simplement mentionnant la mindfulness.

De 2016 a 2021, pour la méme recherche sur la méme base de données, nous trouvons
7656 résultats. Cette différence, preés du double, se justifie via plusieurs éléments. En effet,
la méditation et les pratiques de pleine conscience sont de plus en plus adoptées et utilisées
dans le monde Occidental, ainsi que dans les sphéres scientifiques et médicales. Bien que
la rigueur exigée par ces dernicres soit €levée, elle n’a pas empéché 1’émergence de
nouveaux protocoles ainsi que de modeles permettant la mise en place d’études, le plus
souvent randomisés contrdlés, mettant en évidence, ou non, de maniere significative, des

différences pré VS post intervention.

Aussi, notre monde ayant évolué rapidement, le changement de paradigme s’est é¢galement
opéré au niveau technologique avec I’émergence et la floraison d’outils permettant des
analyses plus rapides, plus poussées, et étant plus accessibles. Grace a cela, des
technologies comme I’Electroencéphalogramme (EEG) ainsi que 1’Imagerie par Résonance
Magnétique Fonctionnelle (IRMf) peuvent étre de plus en plus utilisées, et cela est
¢galement facilité par I’augmentation programmes de subvention proposées par les
gouvernements et institutions publiques et privées. Utiliser ces technologies nous permet

de mettre en évidence des résultats pouvant étre d’une grande utilité au progres
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scientifique, seulement ces technologies ont un cott, et fort heureusement, elles sont de

plus en plus accessibles, malgré le fait qu’elles soient toujours trés couteuses.

La santé mentale est également une problématique de santé publique en émergence depuis
ces dernieres années, et un nombre croissant de solutions voient le jour afin de se placer
comme un adjuvant a I’amélioration de la santé¢ mentale. La méditation et les pratiques de
pleine conscience se placent comme un avant-garde quant a ces solutions, et ¢’est la raison
pour laquelle le nombre d’études évaluant les effets de pratiques méditatives sur la santé

mentale a augmenté ces dernicres années.

En interrogeant la base de données PubMed via « mindfulness* AND (mental health) * »
on trouve, entre 2006 et 2016, 756 résultats contre 2018 entre 2016 et 2021. La recherche
« Meditation* AND (mental health) * » donne 456 résultats entre 2006 et 2016 contre 733

entre 2016 et 2021.

Enfin, la coopération scientifique permet un partage des savoirs et des découvertes
convergeant vers une augmentation et une diversification des études menées et proposées.
En effet, plus d’¢tudes sont menées plus 1’on a de chances de mettre en évidence des
résultats, qui, significatifs, ou non, proposent et amenent a développer des protocoles
d’¢études plus profonds et poussés afin d’étayer les résultats mis en évidence. C’est ce qui a
¢galement poussé les équipes dans le monde a développer de plus en plus de protocoles
afin de participer a I’émergence de nouvelles formes de thérapies dites complémentaires
permettant de s’intégrer dans le parcours de soin du patient, et maintenant ¢galement, dans

le monde du travail.
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ii. La pleine conscience et le systeme nerveux

D'autres études ont montré que la pleine conscience a un effet sur diverses zones du
cerveau, notamment celles liées aux fonctions exécutives. En effet, I’entrainement a la
pleine conscience augmenterait (24) la connectivité fonctionnelle au repos (rsFC) entre les
régions du PFC dorsolatéral, du réseau dorsal (lobule pariétal supérieur, champ oculaire
supplémentaire, gyrus frontal moyen droit) et du réseau ventral (gyrus frontal inférieur

droit, gyrus temporal/angulaire moyen ; voir figure 2)
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Figure 2 : Brain connectivity signal changes with meditation or relaxation practice.

Ces résultats montrent la connectivité fonctionnelle au cours d'une intervention de pleine
conscience parmi les régions du cerveau associées a la fonction exécutive pendant la
méditation active en identifiant des circuits neuronaux spécifiques chez les personnes
présentant des niveaux €levés de détresse psychologique. Il a également été¢ démontré que
la méditation quotidienne bréve est bénéfique pour la capacité a préter attention et a se
souvenir des informations dans 1'environnement (voir Figures 3 et 4), qui sont associées a

l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et fortement influencées par celui-ci (25).
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Figure 3 : % of correct congruent trials correlated with time of testing.

Data are presented as averages (£SEM) for the meditation and control groups both before and after
the intervention. Eight weeks of meditation significantly enhanced attention as assessed by
accuracy (percent correct) on congruent trials of the Stroop Color and Word Task (* represents a
significant time x group interaction, F(1,39)=5.449, p=0.025, partial n>=0.123).
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Figure 4 : % of correct trials for working memory between meditation and control groups.

Data are presented as averages (£SEM) for the meditation and control groups both before and after
the intervention. Eight weeks of meditation significantly enhanced working memory as assessed by
accuracy (percent correct) on 0-, 1-, 2-, and 3-back trials of the N-Back Task (* represents a
significant difference using a paired samples t test, t(20) =—3.602, p=0.002)

Aussi, la pleine conscience et la méditation amélioreraient la régulation des émotions et le
contrdle exécutif (26). Une analyse par IRMf a démontré deux résultats : premi¢rement,
que l'activité du réseau fronto-pariétal a légerement diminué accompagnée d'améliorations

significatives du temps de réaction des essais. Secondairement, que les activités du cortex
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cingulaire postérieur et du thalamus étaient positivement associées au Texas Revised

Inventory of Grief, impliquant des interférences émotionnelles sur les fonctions cognitives.

Ces résultats montrent que 1'amélioration de la fonction exécutive par la pratique de la

pleine conscience peut induire des changements dans le cortex préfrontal et améliorer le

controle émotionnel, augmentant ainsi la capacité cognitive et la fonction exécutive (voir

Figure 5)
A B o3
70 A 254 70 A
A A
01 aga o4 20{ ° A 601 T
A A A
50 e > Al
O o = —A’ = . § 154 A " = A U 50 = A W Treat
& 49 -:'—‘ls A é . ‘A’j” o Ade T o A® © Post
" € ®e : " <107 4 a_sa” a0 Le= 7| o* A Pre
30 P A - ~ A & Py Age I
O A 51 * = Qé 30 4 [}
LY A ° »
20 ot 4 p=034" £ es p=0.36" e *a p=033"
0 de % 20 L]
2 0 2 4 2 0 2 4 2 | 0 | 2 3
pin PCC pin PCC B in Thalamus

Figure 5 : Positive associations of neuropsychological tests and the brain activity (beta
value) in the incongruent condition of numerical Stroop task.

Positive associations of neuropsychological tests and the brain activity (beta value) in the
incongruent condition of numerical Stroop task. (A) PCC activity in numerical Stroop associated
with the TRIG score, r = 0.34, p < 0.04; (B) PCC activity in numerical Stroop associated with the
Anxiety score, r = 0.36, p < 0.03; (C) thalamus activity in numerical Stroop associated with the
TRIG score, r = 0.33, p < 0.05. Statistical significance was based on Spearman’s p. PCC, posterior
cingulate cortex; TRIG, Texas Revised Inventory of Grief; Anxiety, Becker Anxiety Inventory.

Lorsqu'ils sont utilisés comme intervention thérapeutique, les thérapies de pleine
conscience se sont avérées induire une augmentation du bien-&tre et de la tolérance de
l'affect négatif. 11 a ét¢ démontré que ces pratiques de pleine conscience favorisent une
attention focalisée par le biais d'une activité dans le cortex cingulaire antérieur et le cortex
préfrontal latéral (voir Figure 6). De plus, pendant la méditation, les ressources
attentionnelles sont dirigées vers une voie limbique pendant la conscience sensorielle du

moment présent, impliquant le thalamus, 1'insula et les régions sensorielles primaires (27).
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Figure 6 : Theoretical schematic of the trade-off between present-moment and temporally
extended elaborative attentional focus.

Theoretical schematic of the trade-off between present-moment and temporally extended

elaborative attentional focus.

Dans une autre étude, les auteurs démontrent que la respiration lente et profonde augmente
le tonus vagal et la relaxation physiologique (28). Des études plus récentes ont montré que

cela avait un effet sur la désactivation du systéme limbique (29). Ces résultats sont visibles

33

DENIANT
(CC BY-NC-ND 2.0)



sur la Figure 7 ci-dessous.

Figure 7 : Brain zones deactivation between « OM » and « ssss » groups.

Compared to REST, ‘OM’ chanting produced deactivation of thalami (A) and limbic structures - anterior
cingulum (B), hippocampi (C), insula (D) and parahippocampi (E); Whereas control condition ‘ssss’
produced no deactivation in any of these regions (F). The color bar represents the T scores given in the table.

Des études plus antérieures ont également émis I'hypothese que la respiration stimule
l'activation vagale des voies GABA (voir Figure 8) du cortex préfrontal et de 1'insula pour

inhiber la suractivité de I'amygdale et ainsi améliorer le controle émotionnel (30).
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Hypothesis: Breathing Stimulates Vagal Activation of GABA Pathways from PFC

and Insula to Inhibit Amygdala Overactivity.
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Figure 8 : Neuroanatomic connections of parasympathetic nervous system with GABA

system.

Neuroanatomic connections of parasympathetic nervous system with GABA system.

Les effets placebo et nocebo

La recherche a permis d'identifier de nombreux types de réponses placebo dirigées par

différents mécanismes en fonction du contexte particulier dans lequel le placebo est

administré (31). Certaines réponses placebo, comme l'analgésie (voir Figure 9), sont

initiées et maintenues par des attentes de changement de symptdmes, et des changements
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de motivation/émotions et peuvent étre induites par des suggestions verbales/mentales

(32).
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Figure 9 : Numeric rating scale pain intensity ratings.

Numeric rating scale (NRS) pain intensity ratings (£ 95% confidence intervals). Participants
assigned to mindfulness (p = 0.001) and hypnotic suggestion (p < 0.001) reported significantly
lower baseline-adjusted pain intensity ratings post-intervention compared with a psychoeducation
control condition. Withinsubject pain intensity reduction: * p < 0.05, ** p <0.01, *** p <0.001.

Un autre exemple de ces réponses observées est I’évaluation de la sensation désagréable de
la douleur (voir Figure 10).
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Figure 10 : Numeric rating scale pain unpleasantness ratings.
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Numeric rating scale (NRS) pain unpleasantness ratings (+ 95% confidence intervals). Participants
assigned to mindfulness (p < 0.001) and hypnotic suggestion (p < 0.001) reported significantly
lower baseline-adjusted pain unpleasantness ratings postintervention compared with a
psychoeducation control condition. Within-subject pain unpleasantness reduction: * p <0.05, ** p
<0.01, ***p <0.001.

Certains auteurs ont également pu suggérer que 1’activité du cortex préfrontal ventrolatéral

était corrélée de manicre sensible dans l'analgésie induite par le placebo (33).

L'effet nocebo est 1'opposé de I'effet placebo et se définit comme des attentes négatives
dérivées de la rencontre clinique qui peuvent produire des résultats négatifs. L'effet nocebo
influencerait négativement la qualité de vie et 1'adhésion au traitement (34) et peut étre
activé de maniere non consciente (35), ce qui peut entrainer des effets secondaires
indésirables, comme la douleur (36). Les effets placebo et nocebo sont tous deux des effets
auto-induits. L'existence d'un effet placebo ou nocebo auto-induit montre que les processus
mentaux et la pensée peuvent moduler certains comportements et les résultats rapportés par
les patients. Par conséquent, selon I'attitude mentale d'une personne, il est possible
d'induire un effet placebo ou nocebo. L'utilisation de suggestions mentales positives peut

induire un effet placebo, mais il faut veiller a ne pas induire 1'effet nocebo.

b. Bénéfices et impacts

1. Bénéfices médicaux

Anxiété et stress

Selon la Classification Internationale des Maladies numéro 11 (CIM-11), les troubles
anxieux sont caractérisés par une anxiété excessive et des perturbations comportementales

connexes, avec des symptomes suffisamment intenses pour entrainer une détresse ou une
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altération significative du fonctionnement personnel, familial, social, éducatif,

professionnel ou d'autres domaines importants.

Des pratiques de pleine conscience se sont avérées efficaces en tant que traitements de
diverses formes d'anxiété. En effet, des études antérieures ont démontré que la MBSR a un
effet bénéfique sur les symptomes d'anxiété dans les troubles anxieux généralisés et
améliore la réactivité au stress et 1'adaptation (37). De nombreuses recherches ont
¢galement été menées sur les effets des MBI sur le trouble de la phobie/anxiété sociale, une
affection psychiatrique courante qui se caractérise par une peur intense de 1'évaluation dans
des situations sociales ou de performance (38). Des mesures ¢électrophysiologiques ont
montré que les adultes atteints de troubles de la phobie sociale présentent des processus
attentionnels anormaux (voir figure 11) consistant en une hyper vigilance précoce suivie
d'un évitement attentionnel (c'est-a-dire un traitement visuel réduit) des stimuli de menace

sociale (39).
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Figure 11 : Facial expression reaction time and sensitivity between control and social
anxiety disorder groups.

(a) Reaction times to the probe as a function of facial expression (angry vs. happy) and probe position
(emotionally vs. neutrally cued) in both control participants and participants with social anxiety disorder
(SAD). (b) Mean d' values as a function of facial expression (angry vs. happy) in both control participants
and participants with SAD. Bars denote standard errors.

De plus, les adultes atteints de phobie sociale présentent un recrutement réduit des réseaux
cérébraux impliqués (voir figures 12, 13, 14 et 15) dans la régulation cognitive (cortex
préfrontal dorsolatéral, cortex cingulaire antérieur dorsal) et dans la régulation de
l'attention (cortex cingulaire postérieur/précuneus, lobe pariétal inférieur, gyrus
supramarginal) pendant la réévaluation cognitive de la réactivité émotionnelle a la menace

sociale (40) et aux croyances négatives en soi (41).

Figure 12 : Cognitive regulation network reduction in patients with Social Anxiety
Disorder.

HC (Healthy Controls) > SAD (Social Anxiety Disorder) BOLD (Blood oxygenation level-
dependent) Signal for Regulation versus Look Harsh Faces. 1. Medial Prefrontal Cortex, 2.
Supragenual ACC, 3. Posterior Cingulate, 4. Precuneus/ Superior Parietal Lobule, 5. Lingual Gyrus
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Figure 13 : Early cognitive reappraisal-related brain responses in patients with SAD versus
healthy controls.

Early cognitive reappraisal-related brain responses in patients with SAD versus healthy controls.
RED = HC > SAD Early cognitive reappraisal of negative self-beliefs. 1=medial PFC,
2=dorsolateral PFC, 3=dorsal anterior cingulate cortex, 4=precuneus, S=inferior parietal lobule.
Between-group t-test, t>2.93, voxel P162; cluster P
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Figure 14 : Amygdala signal change pre and post-MBSR in social phobics group.

Right dorsal amygdala blood oxygenation level-dependent (BOLD) contrast signal time series during
reacting to negative self-beliefs and breath-focused attention in social phobics (SP) at both pre- and post-
mindfulness-based stress reduction (MBSR). * p <.05. Rate = negative emotion rating; React = reacting to
the negative self-belief; Breath-Focus = instruction to focus attention on breath sensation.
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Figure 15 : Blood oxygenation level-dependent contrast responses.

Greater blood oxygenation level-dependent (BOLD) contrast responses at baseline for the contrast of reacting
to negative self-beliefs versus asterisk counting. Thresholded at t > 3.69, voxel p <.005, cluster volume >
163 mm3 , cluster p <.01. dmPFC = dorsomedial prefrontal cortex; mPFC = medial prefrontal cortex;
vmPFC = ventromedial prefrontal cortex; pCG = posterior cingulate gyrus; Amyg = amygdala; PHG =
parahippocampal gyrus. x refers to the location of the sagittal slice (— left; + = right). z refers to the location
of the axial slice (—= inferior; + = superior).

Cependant, au cours d'une tache d'attention centrée sur la respiration, les patients atteints
de phobie sociale ont montré une diminution de 1'expérience des émotions négatives, une
réduction de l'activité de 'amygdale et une augmentation de l'activité dans les régions du
cerveau impliquées dans le déploiement attentionnel (voir figure 16). Ces résultats

suggerent que la formation MBSR chez les patients atteints d’anxiété sociale peut réduire

la réactivité émotionnelle tout en améliorant la régulation des émotions (42).
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Figure 16 : Greater blood oxygenation level-dependent (BOLD) contrast responses for post
versus pre mindfulness.

Greater blood oxygenation level-dependent (BOLD) contrast responses for post versus pre mindfulness-
based stress reduction (MBSR) for the contrast of breath-focused attention versus reacting to negative self-
beliefs. Thresholded at t > 3.21, voxel p <.005, cluster volume > 163 mm3 , cluster p <.01. MOG = middle
occipital gyrus; PHG = parahippocampal gyrus; IPL = inferior parietal lobule; SPL = superior parietal lobule.

x refers to the location of the sagittal slice (— left; + = right). z refers to the location of the axial slice (—=
inferior; + = superior).

Plus généralement, la méditation de pleine conscience et diverses techniques de respiration
se sont révélées étre des traitements efficaces pour soulager le stress (voir figure 17).
L'entrailnement a la pleine conscience et a la méditation suggere d'augmenter l'entrainement
entre l'esprit et le corps (43), et une bréve méditation quotidienne s'est avérée bénéfique

pour la réduction du stress (25).
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Figure 17 : State anxiety inventory score and cortisol values correlated with time of testing
post-Trier Social Stress Test (TSST).

Data are presented as averages (SEM) for the time points immediately before, immediately after (0), and
10-, 20-, and 30-min after the Trier Social Stress Test, which served as a psychosocial stressor. Eight weeks
of meditation (A) significantly decreased the behavioral response (as measured by the state component of the
State-Trait Anxiety Inventory) to the TSST (* represents a significant time x group interaction,
F(1,35)=4.128, p=0.050, partial n> = 0.105). (B) Cortisol values (nmol/l) in response to the TSST were
similar between the two groups.

De nombreuses techniques de pleine conscience utilisant différentes méthodes de
respiration ont démontré des améliorations dans les conditions médicales liées au stress

(44), la gestion du stress (45), et la réduction des symptdmes d’anxiété (46).

Dépression

Définis par la CIM-11, les troubles dépressifs sont décrits comme une humeur dépressive
ou une perte de plaisir associée a d'autres symptomes cognitifs, comportementaux ou
neurovégétatifs qui affectent de maniére significative la capacité de fonctionnement de

I'individu.
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Les pratiques de pleine conscience se sont constamment révélées étre des traitements
efficaces contre la dépression. Selon une méta-analyse de 39 études incluant 1140
participants (47) ayant recus une thérapie basée sur la pleine conscience dans des
conditions variées, la thérapie basée sur la pleine conscience serait efficace pour réduire les
symptomes d'anxiété et de dépression chez les populations souffrant de troubles anxieux ou
de I'humeur. Les thérapies de pleine conscience comprennent la MBSR, la MBCT, la
thérapie d'acceptation et d'engagement et la thérapie cognitive et comportementale (TCC).
Ces pratiques intégrent presque toujours la méditation de pleine conscience et des

exercices de respiration spécifiques.

En outre, les pratiques de pleine conscience ont é¢galement des performances comparables
a celles de la TCC pour réduire les symptomes d'anxiété et de dépression, car les principes
de traitement des pratiques de pleine conscience pour I'anxiété et la dépression sont
compatibles avec ceux de la TCC standard (48). Chez les patients atteints de troubles
affectifs, 'entrainement a la pleine conscience offre une alternative aux efforts cognitifs
visant a controler les émotions négatives, en dirigeant plutot I'attention vers la nature
transitoire de I'expérience momentanée. Limiter la rumination cognitive en faveur de la
conscience du moment semble réduire 1'auto-évaluation négative automatique, augmenter
la tolérance a l'affect négatif et a la douleur, et aider a engendrer l'auto-compassion et

I'empathie chez les personnes atteintes de dysphorie chronique (27).

La littérature comprend également des études évaluant les bénéfices des pratiques de la

pleine conscience a la santé physique, plus particuliérement la douleur chronique.
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Douleur chronique

La douleur et la dépression sont étroitement corrélées du point de vue des régions du
cerveau et de la fonction neurologique, et il n'est donc pas surprenant que la douleur

chronique puisse conduire a la dépression (49).

La douleur chronique a récemment été identifiée et classée dans la nouvelle CIM-11
comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a des 1ésions
tissulaires réelles ou potentielles, ou décrite en termes de telles 1ésions, et persistant ou se
reproduisant pendant plus de trois mois. La douleur chronique est considérée comme une
crise sanitaire en raison de sa forte prévalence et de son influence sur l'incapacité physique

et émotionnelle combinée.

La respiration lente et profonde ainsi que d’autres déclinaisons de schémas respiratoires se
sont révélées etre des traitements efficaces et non invasifs de la douleur. Des auteurs (50)
ont évalué si le rythme respiratoire influait sur la douleur et I'émotion auto déclarées a la
suite de stimuli de douleur thermique chez des femmes atteintes du syndrome de
fibromyalgie ou chez des femmes témoins en bonne santé appariées selon 1'age. Les
résultats ont démontré que, par rapport a la respiration normale, la respiration lente
réduisait les évaluations de l'intensité de la douleur et du désagrément, en particulier pour

les stimuli thermiques modérément contre légérement douloureux.

D’autres auteurs (51) ont étudié¢ le mécanisme d'action de la respiration lente et profonde
sur la perception de la douleur, estimant que celle-ci influence le traitement de la douleur

par le biais de l'activité du systéme nerveux autonome. En effet, leurs résultats ont suggéré
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que la respiration lente et profonde entrainait une diminution de 'activité sympathique, ce

qui, a son tour, conduit a une atténuation de la perception de la douleur.

Ces résultats s'appuient sur ceux d'une étude (52) qui propose que la perception de la
douleur dépende de I'activité du systéme nerveux autonome car la sensibilité a la douleur
serait influencée par les caractéristiques d'un systéme homéostatique central qui est

¢galement impliqué dans les émotions.

Considérant cela, d’autres équipes de recherche (53) ont testé les effets modérateurs de
diverses fréquences respiratoires sur la perception de la douleur et les variables
cardiorespiratoires (voir figures 18 et 19). Ils ont également étudié le potentiel des
variables cardiorespiratoires a médier les effets antinociceptifs de la respiration lente et

profonde.

Leurs résultats confirment les conclusions précédentes selon lesquelles I'augmentation de
l'activité parasympathique cardiaque peut étre associée a une diminution de la perception
de la douleur. Ils ont constaté que des intervalles RR (fréquence cardiaque) élevés a
I’Electrocardiogramme (ECQG) étaient corrélés a une diminution significative des
¢valuations du caractere désagréable de la douleur et de son intensité. Les augmentations
de l'intervalle RR sont généralement interprétées comme une augmentation de l'activité
parasympathique ou un retrait sympathique. Cependant, les chercheurs n'ont constaté
aucun effet anti nociceptif significatif de la respiration lente et profonde di aux
changements de la fréquence respiratoire, méme en tenant compte de la variabilité de la
fréquence cardiaque et de I'hypoventilation/hyperventilation. Comme ces résultats étaient

inattendus, ils ont indiqué que leurs résultats non significatifs étaient probablement dus a
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leur procédure d'intervention courte et stricte. Les participants devaient maintenir un
rythme respiratoire visuel pendant les mesures et n'ont bénéficié que d'une seule séance
d'entrainement. Par conséquent, l'intervention a peut-étre €té trop faible et la procédure
trop exigeante pour obtenir un résultat relaxant. Les auteurs soulignent donc qu'un
entrainement prolongé a la respiration lente et profonde pourrait donner des résultats
totalement différents, et leurs résultats n'excluent pas la possibilité¢ que ce type de

respiration puisse étre bénéfique pour les patients souffrant de douleurs chroniques.

Variable i Model Term F P Pao
RR-intarval 141 Time 0.019 0.889 =1
Breathing Freguency 0.632 0.595 =1
Time x Breathing Frequency 1.663 0.178 0.534
SDRR 141 Time 38.822 <0.001 <0.001
Breathing frequency 22.223 <0.001 <0.001
Time x breathing frequency 16.694 <0.001 <0.001
Respiratory CO= 142 Time 0.778 0.379 >1
Breathing frequency 5.282 0.002 0.006
Time x breathing frequency 5.006 0.002 0.006

N = 19 (74 sessions), df,memee = 7 (inme = 1, Mecndsien = 3, Ofrineconase = 3). Significant effects are marked bold.
SDRR = standard deviation of the RRA-interval; pa,. = Bonferronl-corrected P value.

Figure 18 : General linear models testing the effects of slow-paced breathing frequency on
cardiorespiratory variables.

General linear models testing the effects of slow-paced breathing frequency on cardiorespiratory variables.

SDRR Respiratory CO,

Planned Contrast t P Peiont t P Paon
0.06 Hz, AP Vs 0.06 Hz, PB ~-8.371 <0.001 <0.001 -2.492 0.023 0.233
0.10 Hz, AP Vs 0.10 Hz, PB -6.334 <0.001 <0.001 0.412 0.685 >1
0.14 Hz, AP Vs 0.14 Hz, PB 0.232 <0.001 <0.001 0.821 0.422 >1

RF, RP Vs RF, PB =2.136 0.820 =1 3.876 0.001 0.012
0.06 Hz, PB Vs 0.10 Hz, PB 1.880 0.048 0.475 3.896 0.001 0.012
0.06 Hz, PB Vs 0.14 Hz, PB 5.042 0.077 0.773 3.907 0.001 0.011
0.06 Hz, PB Vs RF, PB 4.042 <0.001 0.001 4.109 0.001 0.008
0.10 Hz, PB Vs 0.14 Hz, PB B.466 0.001 0.007 -0.008 0.993 >1
0.10 Hz, PB Vs RF. PB 5.556 <0.001 <0.001 2.019 0.060 0.595
0.14 Hz, PB Vs RF, FB -8.371 <0.001 <0.001 2.020 0.059 0.594

SDAR = standard dewviation of the RR-interval; pg.. = Bonferronl-comacted P value; RP = resting period; PB = paced breathing
pariod; RF = resting frequency.

Figure 19 : Planned paired contrasts following up significant effects of slow paced
breathing frequency on cardiorespiratory variables.
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Planned paired contrasts following up significant effects of slow paced breathing frequency on
cardiorespiratory variables N = 19 (74 sessions), Significant effects are marked bold.

Autres

L’¢tude des pratiques de méditation de pleine conscience est également étendue a d’autres
indications comme les cancers, les maladies auto-immunes, les troubles de 1’attention chez
I’enfant, ainsi que des troubles psychiatriques. L’évolution des technologies, des
protocoles, et I’augmentation de I’adoption des pratiques de pleine conscience permet la
croissance de la qualité et de la quantité des projets de recherche menés, permettant
d’explorer des indications médicales supplémentaires et plus délicates a traiter seulement

via la médecine traditionnelle.

i. Autres perspectives

Professionnelle

Sur le lieu de travail, I’individu, quelle que soit sa position hiérarchique, est confronté de
manicre répétée a des stimuli anxiogenes et perturbateurs pour son équilibre mental et
physique. Itéré, cela impacte la performance mentale de I’individu et entraine des
consequences sur son bien-étre ainsi que sa capacité a honorer 1’exigence professionnelle
demandée. Ainsi, la santé mentale de I’individu sur son licu de travail est a la fois
indirectement et directement corrélée a sa performance au travail dans la mesure ou cela
entrainera un impact sur la capacité de 1’individu a éxécuter les taches qui lui sont

assignées et dont il est responsable.

De plus, une méta-analyse (54) de 75 études incluses in fine sur 8931 identifiées
initialement, suggére que proposer simplement des pratiques de pleine conscience a des

professionnels (et professionnels de santé) dans le but de réduire le stress et de cultiver un
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bien-étre ne suffit pas. En effet, ce travail met en évidence le fait qu’il est primordial qu'un
environnement de support/favorable doit exister pour que le programme bénéficie a
I’utilisateur. Avec I’émergence des offres de pratiques de pleine conscience aux
professionnels de sant¢ et les promesses faites quant aux bénéfices sur la santé et la
performance, il est important de comprendre ce qui peut marcher et ce qui ne pourrait pas,

pour qui, et sous quelles circonstances.

La littérature propose une hétérogénéité dans les résultats quant a I’application de pratiques
de pleine conscience dans un environnement de travail, majoritairement due a un manque
de données récoltées au-cours des études ou a une maigre considération de 1’apport de cet
environnement favorable a la pratique. Cependant, dans I’ensemble, les pratiques de pleine
conscience sont favorables a 1’indication d’effets bénéfiques sur le stress, 1’anxiété, la
détresse psychologique, le bien-étre, et le sommeil. Concernant la performance au travail,
le burn-out, et la dépression, la plupart des résultats sont rendus non significatifs ou

insuffisants, biaisés par un manque de mesures ou données récoltées.

Le progres technologique et la santé

Devant les progres technologiques et les changements rapide s’opérant dans le monde de la
santg, il serait rigoureux et intéressant d’étudier les différentes utilisations de la santé
connectée via de nouvelles méthodes de mesure, de surveillance, d’entrainement et
possiblement de diagnostique en utilisant des technologies comme la réalité augmentée, la

réalité virtuelle ainsi que les applications mobiles.
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CONCLUSION

La méditation de pleine conscience, ainsi que ses diverses applications, sont inscrites dans
les thérapies complémentaires type comportementales et cognitives. Les Mindfulness-Based
Cognitive Therapy et Mindfulness-Based Stress Reduction sont dispensées sous forme d’un
programme standardisé de huit semaines. Notre revue de la littérature met en évidence
qu’une application d’un de ces programmes, ou des deux, entraine une réduction del’anxiéte,
du stress, de la dépression, ainsi que de la douleur chez des patients présentant despathologies

variées.

Ces pratiques placent son acteur, le patient, au cceur de sa santé et de son parcours de soin,
et le rendent plus conscients de son état d’étre, de 1’état dont il est atteint, du monde qui
I’entoure, et cela entraine une ouverture sur soi-méme, une ouverture aux autres ainsi qu’au
monde extérieur. Aussi, en pratiquant ces programmes, les personnes témoignent d’une
conscience plus accrue de leur place dans la thérapie et prennent soin d’elles car elles ont
une meilleure estime de soi. Elles améliorent également leurs habitudes de vie, et tendent,
avec le temps, a modifier les schémas de pensées rigides et limitant qui s’opposent a une

amélioration positive de leur santé.

Au-cours des derni¢res années, la diffusion de ces pratiques a été considérablement
augmentée, d’autant plus que la conjoncture de la crise sanitaire que nous vivons a stimulé
I’utilisation de ces pratiques, et donc, I’apparition de ses bénéfices. En effet, ces programmes
s’inscrivent dans une démarche médicale intégrative, et diffuser ces pratiques permet de
renforcer la relation médecin-patient, le patient étant stimulé dans son parcours de soins, il

en est un acteur majoritaire au-cours de ces programmes. Il s’agit la également de se
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remémorer que traiter, soigner, n’est pas seulement basé sur la médication. Il faut aussi
considérer le lien humain, le partage, I’empathie, la compréhension, ainsi que la prise de
décisions communes pour converger dans une direction vers laquelle le médecin et le patient

sont alignés.

De plus, ’augmentation en France des formations de professionnels de santé quant a ces
pratiques est trés positive, et cela ne peut étre que prometteur dans notre fagon de traiter
certaines pathologies. Les soignants sont de plus en plus intéressés a étre formés a
I’utilisation et 1’application de ces pratiques, et ’encadrement de ces formations par les
différentes Universités et Institutions est d’une efficacité remarquable. La diffusion de ces
méthodes a ouvert I’acces aux patients, ainsi qu’aux possibilités thérapeutiques inscrites dans
le parcours du soin du patient. Aussi, un plus grand nombre de soignants agit afin de mettre
en ceuvre le suivi post programme pour faire subsister les bénéfices liés a ces thérapies

complémentaires.

Enfin, les recherches autour de la méditation de pleine conscience sont trés prometteuses et
sont primordiales pour notre compréhension approfondie scientifique et médicale. La qualité
et quantité des études concernant ces pratiques ne font qu’augmenter. Au fur et a mesure des
années, de plus en plus de protocoles différents voient le jour et nous sommes en mesure de
découvrir des effets variés et différents. En effet, les méthodes utilisées, liées aux progres
technologiques, permettent d’effectuer des analyses plus poussées de 1’application de ces
pratiques thérapeutiques, nous permettant de mettre en évidence des effets que nous ne

pouvions pas mesurer par le passé. Il serait intéressant d’étudier de maniére approfondie
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l'utilisation de ces pratiques associés a un support digital/numérique de ces derniéres, comme

par exemple une application mobile, ou les réalités virtuelle/augmentée.
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culté de Pharmacie de Lyon

CONC NS GENERALES “iintégrer dans la thése

THESESOUTEMUE PAR MR. DENIANT Jérdme

La méditation de pleine conscience, ainsi que ses diverses applications, sont inscrites dans les thérapies
mgnp]émcmujma;gpe mmﬁurtemmtaiea et cognitives. Les Mindfulness-Based Cognitive Therapy et
Mindfulness-Based Stress Reduction sont dispensées sous forme d'un prt:r?nmlme standardisé de huit
semaines. Motre revue de la littérature mel en évidence qu'une application d'un de ces programmes, ou
des deux, entraine une réduction de 1'anxiété, du stress, de la depression, ainsi que de la douleur chez
des patienis présentant des pathologies variées.

Ces pratiques placent son acteur, le patient, au coeur de sa santé et de son parcours de soin, et le rendent

plus conscients de son état d'éire, de 1"éat dont il est atteint, du monde qui |'entoure, et cela entraine une

ouverture sur soi-méme, une ouverture aux autres ainsi qu°au monde extérieur, Aussi, en pratiquant ces

programmes, les personnes témoignent d'une conscience plus accrue de leur place dans la thérapie el

ent soin d'elles car elles ont une meilleure estime de soi. Elles améliorent également leurs habitudes

e vie, et tendent, avec le temps, 4 modifier les schémas de pensées rigides et limitant qui s'opposent &
une amélioration positive de leur santé,

Au-cours des derniéres années, la diffusion de ces pratiques a été considérablement augmentée, d’autant
plus que la conjoncture de la crise sanitaire que nous vivons a stimulé 'utilisation de ces pratiques, et
done, 'apparition de ses bénéfices. En effet, ces programmes s'inscrivent dans une démarche médicale
intégrative, et diffuser ces pratiques permet de rentorcer la relation médecin-patient, le patient étant
stimulé dans son parcours de soins, il en est un acteur majoritaire au-cours de ces ﬂ-ogmmms Il 5" agit
14 également de se remémorer que traiter, soigner, n'est pas seulement basé sur la médication. Il faut
aussi considérer le lien humain, le partage, 1"cmpathie, la compréhension, ainsi que la prise de décisions
communes pour converger dans une direction vers laquelle le médecin et le patient sont alignés.

De plus, I'augmentation en France des formations de professionnels de santé quant 4 ces pratiques est
trés positive, et cela ne peut éire que gnm:rt:ur dans notre fagon de traiter certaines pathologies. Les
soignants sont de plus en plus intéressés & étre formés & |'utilisation et I"application de ces pratiques, el
["'encadrement de ces formations par les différentes Universités et Institutions est d'une cacité
remarquable. La diffusion de ces methodes a ouvert "accés aux patients, ainsi qu*au soin, Aussi, un plus
and nombre de soignants agit afin de mettre en ceuvee le suivi post programme pour faire subsister les
éfices lids A ces thérapies complémentaires.

Enfin, les recherches autour de la méditation de pleine conscience sont trés prometteuses et sont
primordiales pour notre compréhension approfondie scientifigue et médicale. La qualité et quantité des
éudes concernant ces pratiques ne font gu'augmenter. Au fur et & mesure des années, de é);us en plus de

tocoles différents voient le jour et nous sommes ¢n mesure de déeouvrir des effetls variés et différents.

effet, les méthodes utilisées, lides aux progrés technologigques, permettent d°effectuer des analyses
plus poussées de I'application de ces pratiques thérapeutiques, nous permettant de mettre en évidence
des effets que nous ne gnuvinns mesurer par le passé. Il serait intéressant d'étudier de maniére
approfondie l'utilisation de ces pratiques associée 4 un support digital/numérique de ces dermiéres,
comme par exemple une application mobile, ou les réalités virelle/augmentée.

Le Président de la thése, \u et permis d'imprimer, Lyon, ke 15 décambre 2024
menssi,&ur L. ZIMMER

[l

Wu, le Directeur de Finstitut des Sciences Pharmaceutiques et Biologiques, Faculté de Pharmacie

Professeur C . DUSSART
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ANNEXES
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Figure 2 : Brain connectivity signal changes with meditation or relaxation practice.

a) Regions that showed increased resting state functional connectivity with left dIPFC (-28, 0, 54)
from pre- to post-mindfulness meditation training (HEM) relative to relaxation training (HER).
Specifically, a condition by time spreading interaction analysis revealed a significant cluster in
right inferior frontal gyrus (k = 28, peak MNI coordinates (54, 16, 14), T = 3.74). (b) Mean
connectivity strength signal change for right IFG for the mindfulness (HEM) and relaxation (HER)
training groups at each of the two time points (pre-intervention and postintervention). Error bars
depict +/— 1 standard error. Parameter estimates were extracted in SPMS.
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Figure 4 : % of correct trials for working memory between meditation and control groups.
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Figure 5 : Positive associations of neuropsychological tests and the brain activity (beta
value) in the incongruent condition of numerical Stroop task.
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Each sphere represents a potential aspect of experience: in the
present moment these include physical sensations, emotions,
and thoughts; in the past or anticipated future, these spheres are
cognitive constructs rather than physical sensations. Typically, a
small subset of available present-moment experience is linked to
a broad set of cognitive representations, providing an interpretive
narrative (solid oval). By expanding the breadth of attention to
include multiple aspects of present moment sensation, such as
thoughts, feelings, and bodily sensations (dotted oval), attentional
capacity for conceptual information, such as judgments and
personal narratives, is reduced.

Figure 6 : Theoretical schematic of the trade-off between present-moment and temporally

extended elaborative attentional focus.

61

DENIANT
(CC BY-NC-ND 2.0)



Figure 7 : Brain zones deactivation between « OM » and « ssss » groups.
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Hypothesis: Breathing Stimulates Vagal Activation of GABA Pathways from PFC

and Insula to Inhibit Amygdala Overactivity.
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Figure 8 : Neuroanatomic connections of parasympathetic nervous system with GABA

system.
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Figure 9 : Numeric rating scale pain intensity ratings.
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Figure 10 : Numeric rating scale pain unpleasantness ratings.
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Figure 11 : Facial expression reaction time and sensitivity between control and social
anxiety disorder groups.
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Figure 12 : Cognitive regulation network reduction in patients with Social Anxiety
Disorder.
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Figure 13 : Early cognitive reappraisal-related brain responses in patients with SAD versus
healthy controls.
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Figure 14 : Amygdala signal change pre and post-MBSR in social phobics group.

Figure 15 : Blood oxygenation level-dependent contrast responses.
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Figure 16 : Greater blood oxygenation level-dependent (BOLD) contrast responses for post
versus pre mindfulness.
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Figure 17 : State anxiety inventory score and cortisol values correlated with time of testing
post-Trier Social Stress Test (TSST).
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Variable (1 | PR Model Term F P Paon
RR-interval 141 Time 0.019 0.889 =1
Breathing Frequency 0.632 0.585 =1
Time » Breathing Frequency 1.663 0.178 0.534
SDRR 141 Time 38.822 <0.001 <0.001
Breathing frequency 22.223 <0.001 <0.001
Time » breathing frequency 16.694 <0.001 <0.001
Respiratory CO. 142 Time 0.778 0.379 =1
Breathing frequency 5.282 0.002 0.006
Time » breathing frequency 5.006 0.002 0.006

N =19 (74 sassions), o, mamee = 7 (Ofrme = 1, Mosngiion = 3, Ao condsan = 3). Significant effects are marked bold.
SDAR = standard deviation of the RR-intarval; pa.. = Bonferroni-corrected P value.

Figure 18 : General linear models testing the effects of slow-paced breathing frequency on

cardiorespiratory variables.

SDRR Respiratory CO,

Planned Contrast t P Pent t P Paon
0.06 Hz, AP V8 0.06 Hz, PB -8.371 <0.001 <0.001 -2.492 0.023 0.233
0.10 Hz, AP Vs 0.10 Hz, PB -6.334 <0.001 <0.001 0412 0.685 =1
0.14 Hz, RP Vs 0.14 Hz, PB 0.232 <0.001 <0.001 0.821 0.422 =1

RF, RP V8 RF, PB -2.136 0.820 =1 3876 0.001 0.012
0.06 Hz, PB V5 0.10 Hz, PB 1.880 0.048 0.475 3.896 0.001 0.012
0.06 Hz, PB Vs 0.14 Hz, PB 5.042 0.077 0.773 3.907 0.001 0.011
0.06 Hz, PB Ve RF, PB 4.042 <0.001 0.001 4.109 0.001 0.008
0.10 Hz, PB V5 0.14 Hz, PB 8.466 0.001 0.007 -0.008 0.933 >1
0.10 Hz, PB Vs RF, PB 5.556 <0.001 <0.001 2019 0.060 0.595
0.14 Hz, PB Ve RF, PB -8.371 <0.001 <0.001 2.020 0.059 0.594

SDAR = standard deviation of the AR-interval;, pg.. = Bonferroni-cormected P value; RP = resting period; PB = paced breathing
pariod; RF = resting frequency.

Figure 19 : Planned paired contrasts following up significant effects of slow paced

breathing frequency on cardiorespiratory variables.
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DENIANT Jéroéme
Fondamentaux de la méditation de pleine conscience, ses bénéfices, et son impact
sur la santé.

Th. D. Pharm., Lyon 1, 2022.

RESUME

La pratique de la méditation de pleine conscience ainsi que la formation des soignants quant a
I’utilisation etl’enseignement de ces techniques augmentent de plus en plus et les bénéfices tirés
ont été encore plus mis enavant lors cette crise sanitaire du COVID-19.

L’objectif de ce travail est de mettre en évidence les fondamentaux de cette pratique ainsi que ces
bénéfices etses utilisations diverses et variées, tout en considérant la formation des soignants a
I’égard de la méditation depleine conscience.

En effet, nous montrons qu’au-dela de 1’application pour le bien-étre ou la relaxation, 1’intérét
thérapeutique de la pratique de la méditation de pleine conscience a été observé via un nombre
considérable d’études. Les modifications physiologiques sont nombreuses, comme des effets aux
niveaux cérébral, immunitaire, endocrinien, ou encore génétique. L application de cette pratique
agit comme un adjuvant majeur dans le systéme de soin, et augmente considérablement
I’observance du patient, le rendant encore plus acteur dans sonparcours de soins. Aussi, il est
important de noter la qualité de la formation des soignants quant a I’apprentissage et
I'enseignement de ce type de thérapie. L’accés a cette pratique est devenu plus simple, tant pour le
soignant que pour le patient. Les progres technologiques de notre ére tendent vers une
modification du paradigme qui pourraient donner le jour a de nouvelles pratiques de la méditation
de pleine conscience sous unformat numérique/digital.

MOTS CLES

Meéditation de pleine conscience, programme de réduction du stress basé surla pleine conscience, thérapie cognitive basée
sur la pleine conscience, thérapie cognitive et comportementale, stress, bien-€tre, émotions, pensées, neuroplasticité,
ouverture d’esprit.
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