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Introduction : 

Le stress est aujourd’hui un véritable enjeu de santé publique en France et dans le 

monde. Il pèse sur la santé des personnes qui en souffrent et dans l’économie. Selon 

un sondage réalisé par Opinion Way en 2017, quatre français sur dix de plus de 18 

ans se disent être assez stressés. (1) La prévalence des plaintes liées au stress en 

consultation de médecine générale est de ce fait importante. Le médecin généraliste 

est ainsi en première ligne dans la prise en charge de ces patients. Il doit prévenir, 

repérer et traiter ce trouble et ses possibles conséquences.  

Face à lui, il voit une patientèle dont les valeurs et les principes de bien-être ont 

énormément évolués ces dernières années. Soumis à un rythme de vie effréné, les 

gens souhaitent un retour aux valeurs dites naturelles et prônent une reconnexion à la 

nature, au corps et à soi. Le but étant de retrouver un équilibre perdu. Les 

thérapeutiques chimiques sont ainsi de moins en moins plébiscitées. Les patients 

souhaitent être acteur de leur propre santé et attendent de leur médecin traitant 

d’autres solutions à leur souffrance. 

En réponse à ce phénomène de société, ces dernières années se sont développées 

un grand nombre de thérapies complémentaires venant élargir le panel de solution du 

médecin traitant. Parmi elles, la méditation de pleine conscience (MPC), du terme 

anglais Mindfulness, qui fait partie des thérapies « de la 3ème vague ». 

Le recours à la méditation est de plus en plus fréquent pour la prise en charge du 

stress, de l’anxiété, de la dépression et de la douleur. Son efficacité ne fait pas de 

doute sur la diminution entre autres de la souffrance psychique et de l’amélioration de 

la qualité de vie. Cette thérapie est proposée sous forme de programme dans certaines 

associations ou structures hospitalières ainsi que par quelques médecins en ville. Il 
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n’est pas toujours simple de trouver la bonne adresse et ces programmes de 

méditation ne sont pas toujours à la portée de tous les portes monnaie ni de tous les 

agendas.  

Afin d’explorer la faisabilité et d’évaluer l’intérêt d’une telle pratique en médecine 

générale nous avons décidé de proposer une initiation à la MPC en cabinet de 

médecine générale aux patients souffrant de stress quotidien.  

Après avoir présenté le concept de la MPC et la pathologie à laquelle nous avons 

circonscrit notre prise en charge, à savoir le stress quotidien, nous détaillerons dans 

un second temps notre étude clinique. 

Il s’agit d’une étude pilote expérimentale auprès d’une population de patients d’un 

cabinet de médecine général semi urbain. L’objectif principal était d’évaluer la capacité 

des patients à entrer en PC après un programme d’initiation en consultation reposant 

sur une pratique personnelle informelle. Les objectifs secondaires étaient d’une part 

de mettre en évidence l’existence de profils de patients qui seraient plus réceptifs que 

d’autres à cette pratique et d’autre part d’explorer le réel intérêt porté à cette technique 

par les patients.  
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I. Le concept de MPC : 

 Définition : 

La méditation a transité au fil des siècles et des époques. Nous la retrouvons dans 

quasiment toutes les religions et les spiritualités bien qu’elle reste surtout rattachée à 

la pratique hindouiste et bouddhiste dont elle représente le fil conducteur. La 

transmission de la méditation en Orient s’est faite essentiellement oralement par 

l’enseignement des maitres aux disciples et par la pratique. C’est ce qui a rendu son 

étude difficile par les chercheurs de notre époque qui sont inscrits dans une démarche 

scientifique empirique. (2) Nous la retrouvons également dans les écrits des 

philosophes grecques anciens tels que Platon, Aristote ou Epicure. Platon écrivait à 

ce propos dans l’un de ces ouvrages « être philosophe c’est savoir faire retraite au 

plus profond de soi-même ». Quant à Epicure, dans « Lettre à Ménécée », il y voyait 

déjà une sorte de thérapeutique. (3)  

Le terme méditation vient du latin « méditari » 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 de médecine. D’un point de vue 

oriental, la racine pali méditation est la traduction inexacte du terme technique « 

bhavana » qui se traduit en exercice et qui est également le sens du mot « gompa » 

en tibétain. Ce dernier traduit la notion d’entrainement physique et mental qui vise à 

développer, transformer et dépasser le Moi empirique. (3) 

Le mot méditation évoque l’attention soutenue sur un objet, un son, une pensée avec 

un mouvement de pensée ralenti. Son but étant de générer des états mentaux et 

émotionnels positifs et de diminuer les états émotionnels négatifs. 
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Le terme méditation regroupe différentes formes de pratique dont fait partie la MPC. 

C’est l’une des plus vieilles formes de thérapies disait le Pr Roger Walsh en 1992. (4) 

Sa pratique est de plus en plus populaire ces dernières années en occident, en lien 

notamment avec les mouvements écologiques et spirituels des années 60-70. Elle a 

été introduite dans le monde médical occidental par le médecin américain Jon Kabat 

Zinn en 1979 puis a été incluse récemment dans les prises en charges 

psychothérapeutiques. (5) La recherche scientifique sur la méditation n’en est qu’à ses 

débuts, cela fait environ 40 ans que des chercheurs ont commencé à s’y intéresser 

tandis que cela fait plus de 3000 ans qu’elle est pratiquée. Pour rappel, le terme anglais 

Mindfulness est l’équivalent français de PC, à noter que cette traduction française ne 

fait pas l’unanimité et peut être difficile à comprendre au premier abord. (4)  

La MPC fait partie des interventions de la 3ème vague centrées sur la reconnaissance 

et l’exploration des émotions. Les troubles psychopathologiques rencontrés résultent 

quasiment toujours d’un désir d’opprimer l’information émotionnelle gênante. La 

méditation ne cherche pas à éviter les émotions et encore moins à les supprimer. Elle 

invite au contraire à un voyage à travers ces dernieres en tant qu’observateur, sans 

porter de jugement qu’il soit positif ou négatif afin de mieux les accepter. (6) 

La définition la plus populaire est celle de Jon Kabat Zinn : « état de conscience qui 

émerge du fait de porter son attention, intentionnellement au moment présent, sans 

juger, sur l’expérience qui se déploie instant après instant ». (4) 

Si nous tentions de résumer son principe, nous écririons que la MPC est une démarche 

contemplative de notre propre esprit impliquant un état d’hypervigilance afin d’être 

présent à l’expérience du moment le plus longtemps possible. Le tout avec une 

attention bienveillante et une attitude de non-jugement. Elle est vue comme un 
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processus métacognitif dans lequel se manifeste une forme de contrôle des processus 

cognitifs (par l’auto-régulation de l’attention) et une gestion du flux d’information 

arrivant à la conscience. (7) 

La méditation souffre de nombreux préjugés par méconnaissance de celle-ci. (6) Nous 

pensons à tort qu’elle est une simple technique de relaxation alors qu’elle est plutôt un 

exercice mental qui demande un réel travail de la part du pratiquant pour soutenir et 

diriger son attention. Bien qu’elle permette d’aboutir à une certaine relaxation 

musculaire et mentale, ce n’est pas son but. De plus, contrairement aux autres 

thérapeutiques, la méditation ne se pratique pas dans l’objectif d’atteindre des 

résultats précis. C’est un état d’esprit que les êtres humains aspirent à avoir au 

quotidien afin de mieux accepter tout ce qui s’impose à nous. Nous parlons d’ailleurs 

de Mindfulness état et de Mindfulness trait. La première est atteinte lorsque nous 

pratiquons volontairement une séance de méditation et la deuxième est un état de 

base que nous possédons tous à divers degrés. Nous sommes tous capables d’être 

en PC, certains le sont naturellement plus que d’autres. C’est cette capacité que la 

pratique vise à développer. (8) 

Afin de mieux comprendre son mécanisme nous allons expliquer dans la partie qui suit 

le processus d’action qui sous-tend la PC. 
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 Mode d’action : modèle de Shapiro : 

La théorisation du mode d’action de la PC est nécessaire afin d’expliquer et de 

comprendre les changements qui résultent de sa pratique. 

La MPC n’est pas née d’un principe théorique, les processus mis en jeu lors de son 

apprentissage ne sont pas encore bien connus. Différents modèles ont été proposés 

pour tenter de formaliser cette dernière.  

Le modèle qui a retenu notre attention est celui de Shapiro (publié en 2006). C’est le 

modèle qui nous semble le plus complet afin de saisir toutes les nuances de cette 

pratique et d’en faciliter la compréhension. (8)  

 L’attention : 

Le principe de fixation de son attention sur un objet, une sensation, ou tout simplement 

la respiration, représente une base fondamentale de la PC.  

Ø Cette attention doit être contrôlée et flexible.  

Contrôlé dans le sens où nous maintenons notre attention sur le stimulus de notre 

choix. La seule condition est que ce focus doit appartenir au moment présent, peu 

importe sa nature (pensée, sensation, respiration). Le but étant d’ancrer notre attention 

au moment présent.  

A chaque fois que notre attention échappe à notre contrôle et qu’il est dévié sur un 

autre focus (pensées intrusives, émotions, sensations…) nous allons pouvoir être 

capable (au fur et à mesure de la pratique) de nous en rendre compte et de le rediriger 

à nouveau sur le focus initial. Nous permettant ainsi de revenir au moment présent. 
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Au fur et à mesure que nous pratiquons, nous devenons plus à même d’agir sur la 

flexibilité de notre attention.  

Ø Cette attention est maintenue dans le moment présent de façon vigilante et 

continue. 

Notre attention doit être fixée sur des éléments du présent, comme nos sensations à 

un moment précis ou encore notre respiration. La focalisation sur la respiration est 

utilisée dans la majeure partie des exercices. Cela demande un état d’hypervigilance 

qu’il va falloir maintenir tout au long de la séance de méditation. Cet ancrage au 

moment présent va nous permettre de ne pas voyager à travers nos pensées passées 

et futures, autrement dit de ne pas ruminer. La PC s’oppose au pilotage automatique 

de nos pensées. Elle implique que nous soyons éveillés et conscients de ce que nous 

faisons, de ce qui traverse notre esprit. Nous n’allons pas chercher à provoquer les 

pensées, sensations ou émotions, mais celles-ci vont venir s’imposer à notre esprit. Il 

existe là une nuance propre à la méditation. Le fait de maintenir son attention sur un 

focus précis ne signifie pas une absence de pensée. Notre esprit doit être ancré au 

moment présent, en se fixant sur sa respiration par exemple, afin d’aboutir à un vide 

de l’esprit à partir duquel nous allons voir naitre et apparaitre différentes pensées, 

émotions et sensations. 

Ø Cette attention n’implique pas de processus de conceptualisation ou de 

discrimination. 

Nous ne devons pas juger, interpréter, évaluer, catégoriser la réalité que nous 

percevons au moment présent. C’est un principe opposé à ce que nous avons 

l’habitude de faire.  
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Nous vivons dans le monde que nous voyons or la PC nous invite à vivre dans le 

monde tel qu’il est, sans que nous y apportions une coloration affective ou 

intellectuelle.  

Ainsi les comportements issus de cette pensée sont moins affectés par les biais liés à 

notre charge conceptuelle et discriminante. 

 L’attitude : 

Il s’agit de la deuxième base fondamentale de la PC.  

Ø Ouverture et curiosité : 

Lorsque le sujet focalise son attention sur un stimulus, cette dernière va inévitablement 

se défocaliser et se porter sur autre chose. Le sujet doit alors observer ce nouveau 

focus avec curiosité et ouverture. Nous parlons de « curiosité cognitive ». Nous 

observons avec curiosité les pensées, sensations qui se présentent à nous. Nous ne 

devons ni les provoquer ni les chasser, nous devons les observer tel un flux de 

stimulations arrivant à notre conscience. Les observer avec curiosité ne signifie pas 

les juger mais les voir sous différents angles, voir leur naissance et leur arrivée à notre 

esprit. 

Ø Observation sans jugement et acceptation : 

Nous acceptons les pensées sans les juger, nous nous ouvrons à la réalité du moment, 

nous laissons les choses arriver telles quelles. Ceci provoque chez le sujet une sorte 

de détachement vis à vis de ces pensées et lui permet de ne plus être accaparé par 

elles. 

Ø Non-rumination : 
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La combinaison de ces précédents principes favorise le sujet à se positionner dans 

une attitude de non-rumination. Le sujet est invité à maintenir son attention dans le 

moment présent en y observant les flux de pensées, sensations et émotions le 

traverser. Si cet effort de maintien à l’instant présent est interrompu par le fait que son 

esprit s’échappe vers des pensées ou émotions intrusives, il doit alors en prendre 

conscience et refocaliser son attention sur un focus du moment présent tel que la 

respiration afin de revenir à l’instant présent. La rumination mentale est un modèle de 

pensées négatives récurrentes qui sont analysées de manière répétitives. Ces 

pensées négatives incluent des perceptions, sensations et émotions. Le sujet va se 

focaliser sur des problématiques personnelles pour analyser et essayer de 

comprendre ce qui ne s’est pas bien passé, et ce de manière récurrente et continue. 

En poussant les patients à se désengager de leurs pensées et à ne pas les juger, la 

MPC encourage à se désengager des processus de rumination. Cette démarche n’est 

pas simple et se travaille au fur et à mesure de la pratique. La non-rumination aboutit 

à une diminution des pensées et émotions négatives et intrusives et à une plus grande 

spontanéité dans les réponses émotionnelles.  

 L’intention :  

De même que pour toute autre démarche thérapeutique, le patient doit s’engager de 

manière intentionnelle dans une démarche active de pratique de la MPC s’il veut en 

gouter les effets positifs. Il s’agit d’une discipline qui invite le sujet à pratiquer de lui-

même pour lui-même. Il n’a pas besoin d’un thérapeute en face de lui pour pratiquer 

la PC. Un grand nombre d’exercice tel que la méditation assise, la marche 

contemplative ou tout simplement la réalisation d’activités de la vie quotidienne en PC 

sont à portée de main du méditant.  
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Cette intention est nécessaire pour l’observance thérapeutique qui est un élément 

fondamental dans la réussite de cette thérapeutique. (7) (8) 

 La re-perception : 

Les 3 éléments de bases présentés ci-dessus sont en interaction constantes et 

entraînent un changement de perspective chez l’individu. Nous parlons de méta 

cognition ou de capacité méta cognitive où l’individu peut observer ses propres 

processus mentaux. Cela permet de voir l’expérience du moment avec une grande 

clarté et une objectivité.  

Plutôt que d’être noyé dans le drame de notre vie personnelle, nous avons l’opportunité 

de faire un pas en arrière et de passer au rang de spectateur. Nous nous rendons 

compte que ce que nous observons (pensées, émotions…) est distinct de l’esprit ou 

de la pensée qui l’observe. C’est ce que nous nommons la « re-perception » ou que 

d’autres auteurs appellent encore la « décentration » (Safran et Segal 1990), le 

« détachement » (Bohart et al 2002), ou encore le « désamorçage cognitif » (Hayes et 

al 1999). (9) Nous insistons sur le changement de la relation vis-à-vis de la pensée 

plutôt que le changement de la pensée elle-même (son contenu). (7) (10) 

Ce changement de perspective permet un changement de rôle au niveau de la 

conscience, ce qui était sujet devient objet. Lorsque le sujet pratique la PC il va 

observer le contenu de sa conscience. S’il peut le voir c’est qu’il n’en fait plus 

complétement partie. Ainsi, si ce contenu est de la douleur ou de la dépression, cette 

re-perception va permettre au sujet de réaliser que cette douleur et ces pensées ne 

sont pas lui-même. Il ne sera alors plus contrôlé et défini par ces dernières. (11) 

Le sujet apprend donc à faire un pas en arrière à propos de qui il est. Il s’agit d’une 

remise en question de lui-même qui va l’inviter sur « des voies adaptatives ». Le sujet 

va être en capacité de produire des réponses émotionnelles plus modulables et 
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d’éviter les réponses émotionnelles conditionnées et automatiques qui reproduisent 

les schémas mentaux délétères qui causaient sa souffrance jusque-là. 

Ce dernier principe se rajoute à celui de l’intention, de l’attitude et de l’attention. Il est 

également associé à des principes additionnels selon Brown et al (2007). (7) 

 Les principes additionnels selon Brown et al : 

Ø L’auto-régulation : 

C’est ce qui permet aux processus mentaux de fonctionner de manière stable et de 

leurs permettre une adaptation au changement. Cette auto-régulation repose sur un 

processus de feedback.  

Au cours du processus de re-perception, le sujet va être capable d’atteindre les 

informations contenues dans chaque moment de son vécu. Il a ainsi accès à plus 

d’informations et il va être moins contrôlé par les émotions et les pensées qui découlent 

de ces émotions. 

Par exemple, quand l’anxiété survient le sujet va être capable de faire un pas en arrière 

et de l’observer comme un état qui apparait et qui va disparaitre par la suite. Prendre 

conscience que ces phénomènes mentaux sont transitoires permet d’avoir une 

meilleure tolérance des états déplaisants qui y sont associés. En développant la 

capacité à faire marche arrière et à être témoin de nos émotions, nous augmentons 

notre degré de liberté en réponse à ces états. 

La PC atténue ainsi la distorsion émotionnelle et nous invite à simplement percevoir 

les stimuli qui émanent à nous sans les évaluer. Elle permet de diminuer la tendance 

au « catastrophisme. » Elle s’apparente à un mécanisme de feedback auto régulatif, 

l’individu en se tenant à distance de ses propres pensées peut maintenir un état de 

neutralité vis-à-vis de ces dernières. (7) 
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Ø Clarification des valeurs : 

La re-perception va amener le sujet à reconnaitre ce qui est réellement important pour 

lui. Il va être capable de choisir de manière consciente plutôt que d’adopter des 

pensées qu’il a pris l’habitude d’avoir de manière réflexe ou par lesquelles il est 

conditionné. Les données de la littérature disent que souvent les processus 

automatiques limitent nos pensées et nos options à un panel restreint de réponses aux 

sollicitations s’imposant à notre esprit. (7) 

Ø Flexibilité cognitive émotionnelle et comportementale : 

Ce phénomène de re-perception nous apprend à être plus flexible au niveau de notre 

conscience et de voir les choses d’un point de vue plus large. En d’autres termes, il 

est ainsi possible d’avoir une vue plus globale des différents éléments qui s’imposent 

à notre pensée. Ainsi, nous voyons les situations dans lesquelles nous nous 

retrouvons avec une plus grande clarté et cela nous permet d’avoir des réactions et 

des comportements qui ne sont plus conditionnés et automatisés. L’auto-observation 

mentale permet de répondre de manière plus objective à une situation précise. Nous 

ne sommes plus dans les pensées ou émotions automatiques réactionnelles 

conditionnées par nos expériences passées ou nos habitudes. Il s’agit d’une réelle 

stratégie de contrôle des émotions et ainsi de notre comportement. (7) 

Ø L’exposition : 

Cette notion se réfère au modèle des TCC qui invite le patient à s’exposer aux 

éléments qui sont à l’origine de sa souffrance. Ici, la méditation ne va pas chercher à 

provoquer cela de manière volontaire. Cependant, le processus de voyage de la 

pensée à travers les flux de pensée qui s’imposent à elle, va inévitablement amener 
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le sujet à se retrouver face aux pensées intrusives, à la douleur ou à tout autre 

symptôme qui causent sa souffrance.  

Contrairement aux autres TCC, la méditation invite le sujet à ne pas combattre ces 

pensées ou sensations, mais plutôt à les accueillir avec bienveillance et acceptation. 

Elle incite à prendre du recul face à celles-ci. Le sujet est « confronté à une forme 

d’apprentissage et de gestion de son symptôme ». Ainsi, il sera moins réactif et pourra 

faire face à des émotions très douloureuses mais en gardant du recul face à ces 

dernières.  

Cette notion est très importante pour expliquer la réussite de la prise en charge des 

douleurs chroniques par la MPC. Le sujet va être comme « désensibilisé » de cette 

douleur qui ne va plus accaparer ses pensées. (7) 

Ø La relaxation : 

Il ne s’agit pas d’un but de la MPC mais la majorité des pratiquants aboutissent à un 

état de relaxation qui fait également du bien au sujet. Il s’agit de l’association d’une 

relaxation à la fois mentale, permettant entre autres cette flexibilité de la pensée 

évoquée plus haut, et musculaire. Cette relaxation est visible via les différentes 

constantes de l’organisme : diminution de la fréquence respiratoire, de la fréquence 

cardiaque, de la tension artérielle et de la tension musculaire. (7) 

Ø Le lâcher prise ou le non-agir : 

Notre conscience est façonnée par nos perceptions, croyances, préjugés et également 

accrochée à nos désirs qui sont finalement des contraintes. Le lâcher prise consiste à 

faire abstraction de cela, de s’en détacher, en les observant uniquement mais sans les 

utiliser comme filtre pour observer ce qui nous entoure, ni les modifier ou les juger. Il 
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s’agit du « non-agir », nous observons uniquement le moment présent à l’instant 

présent. (7) (8) 

En conclusion, la PC est un phénomène complexe et multifactoriel qui peut être 

présenté comme un méta mécanisme d’actions associées. Il n’existe pas à ce jour de 

consensus sur le mode d’action exacte, plusieurs modèles ont été proposés et les 

recherches sont encore en cours. Ces différents modes d’actions sont sous-tendus par 

des modifications au niveau neuronal qui ont pu être mises en évidence par de 

nombreuses études menées ces dernières années. (11) 

 Les bases neurobiologiques qui sous-tendent la MPC : 

Jusqu’en 1990, le dogme scientifique voulait que les relations neuronales une fois 

établies au cours de l’enfance ne se modifient plus jusqu’à la mort du sujet. Nous 

savons aujourd’hui que cela est faux et que les neurones et les connexions neuronales 

se modulent au fur et à mesure de la vie en fonction des stimulations reçues. La 

pratique de l’entrainement de n’importe quelle discipline aboutit à une modification de 

l’architecture neuronale. C’est le principe de la plasticité cérébrale. Il en est de même 

pour la méditation d’autant plus qu’il s’agit d’une discipline purement mentale. (12) 

Comme dit précédemment, il s’agit d’une technique qui s’apprend et se travaille au fur 

et à mesure qu’elle est pratiquée. Elle demande un certain effort et un engagement de 

la part du patient pour aboutir à des résultats (Kabat-Zinn 2009). (13) 

Il s’agit d’un entrainement mental à la régulation de l’attention et de l’émotion qui a 

pour conséquence une modification au niveau du schéma d’activité neuronale 

habituel. Cette modification va se répercuter de façon positive sur les différents 

systèmes sous tendus par ces neurones dont le système nerveux autonome, le 

système endocrinien et même le système immunitaire. (14)  
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 Les effets de la méditation sur l’architecture cérébrale : 

De nombreuses études menées ces dernières années, à l’aide d’appareil d’imagerie 

par résonnance magnétique (IRM), et notamment par le Pr R. Davidson et son équipe 

(15), ont mis en évidence les modifications de l’architecture cérébrale chez des sujets 

méditants. L’étude du cerveau de moines bouddhistes, ayant une longue expérience 

de méditation derrière eux, a permis de mettre en évidence les différentes zones du 

cerveau impliquées lors du processus de méditation. (16) La méditation sollicite 

plusieurs aires cérébrales liées au contrôle de l’attention, à la régulation des émotions 

et à la métacognition (pensées sur ses propres pensées). (6) 

Une chercheuse américaine S. Lazar, du Massachusetts General Hospital de Boston, 

a pu mettre en évidence des modifications architecturales de différentes aires 

cérébrales chez les sujets méditants. (11) Ces différentes aires cérébrales qui 

semblent jouer un rôle direct ou indirect dans le processus de la MPC sont (17):  

Ø Le RMD ou le réseau mode par défaut :  

Il s’agit d’un réseau neuronal situé dans le cortex préfrontal ventro médian et à la 

jonction temporo pariétale. Il génère des pensées de manière spontanée, il assure le 

fonctionnement de fond de notre cerveau. Il est de ce fait corrélé à l’entretien de 

l’anxiété et de la dépression. La MPC permet de le désactiver ou du moins de modifier 

son fonctionnement, ce qui permet de diminuer le vagabondage de l’esprit et donc les 

ruminations. (17) 

  



36 

 

 

Ø Le cortex préfrontal :  

Il permet la focalisation de l’attention grâce à ses deux parties. D’un côté, le complexe 

ventro-médian qui fait partie du réseau mode par défaut, il correspond à l’état de base 

du cerveau quand il n’est pas occupé (rêveries par exemple). De l’autre, le cortex 

préfrontal dorso latéral qui s’active lorsqu’il faut localiser son attention et ses pensées. 

C’est ce dernier qui intervient lors des séances de méditation. 

Ø Le cortex cingulaire antérieur :  

Il sous-tend la capacité à diriger l’attention. Chez les sujets méditants débutants, il est 

plus actif que chez les sujets méditants de longues dates qui arrivent plus facilement 

à diriger leur attention. Il est très peu actif en revanche chez les sujets non méditants. 

Il fait partie du réseau de saillance qui choisit quels stimuli sont dignes d’attention. Il 

reçoit nos paramètres internes (respiration, battements cardiaque,…) ce qui aide à la 

régulation émotionnelle. 

Ø L’insula antérieur : 

Cette zone est activée pendant la méditation et est plus épaisse chez les méditants. 

Elle est associée à la perception des sensations viscérales, à l’équilibre et à la 

détection des rythmes cardiaques et respiratoires. Elle fait également partie du réseau 

de saillance, elle permet de rediriger l’attention sur ce qui l’intéresse. De ce fait, elle 

joue un rôle dans la réponse affective à la douleur.  

Ø Le cortex cingulaire postérieur :  

Il joue un rôle dans la création et la compréhension du contexte d’où provient le 

stimulus. Il joue un rôle dans la métacognition, s’active lorsque nous faisons appel à 
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la mémoire autobiographique, c’est-à-dire nos pensées, perceptions, sentiments. Il se 

retrouve également épaissi chez les méditants. 

Ø La jonction temporo pariétale : 

Cette zone joue un rôle dans l’empathie, la compassion et la perception des états 

corporels. Sa matière grise est également épaissie chez les sujets méditants. Elle 

intervient également dans le RMD et s’active lorsque l’esprit vagabonde pour détecter 

les distracteurs qui attirent l’attention. 

Ø L’amygdale :  

Nous observons une diminution de son activité chez les sujets méditants. Elle 

intervient dans la réponse aux stimulations émotionnelles. Elle est utile dans le 

décodage des émotions en particulier nos réactions de peur et d’anxiété. Selon Hölzel 

et al. (2010), il y a une corrélation entre la diminution du niveau de stress à la suite de 

la participation à un groupe MBSR et la densité de l’amygdale (plus le niveau de stress 

diminue, plus la densité de l’amygdale diminue elle aussi). (12) 

Ø L’hippocampe :  

Il est impliqué dans le processus de mémorisation, de vigilance et d’adaptation à 

l’environnement. Son activité est augmentée chez les sujets méditants. (12) 

 La méditation fait intervenir un circuit cérébral bien défini : 

Afin de décrypter le schéma de fonctionnement du cerveau lors d’une séance de 

méditation, celui-ci a été observé à l’aide de l’imagerie par résonnance magnétique au 

cours d’une séance méditative. 



38 

 

 

Une étude menée par Wendy Hasenkampf en 2012 met en évidence un cycle méditatif 

en 4 phases (18). Les chercheurs ont notés la sollicitation successive de 4 réseaux 

neuronaux liés à l’attention. Leur fonctionnement se faisait dans le même ordre en 

boucle pendant toute la durée de la séance : 

cortex sensoriel et moteur     cortex antérieur  

 

cortex pré frontal     régions pariétales  

 

Antoine Lutz, chercheur du Centre Inserm de neurosciences de Lyon, nous explique 

que la répétition de ce cycle sous-tend l’amélioration du soutien de l’attention et de la 

vigilance cérébrale. (12) 

Avant de plonger dans l’état de méditation, l’esprit vagabonde d’une pensée à une 

autre et fait intervenir pour cela ce que nous appelons le mode par défaut. A ce 

moment-là, le sujet méditant prend conscience qu’il est distrait et tente de rediriger son 

attention, c’est le réseau de saillance qui entre en jeu (situé au niveau du cortex 

cingulaire antérieur et de l’insula). Lorsque le sujet parvint à maintenir son attention 

sur un élément précis, le cortex préfrontal dorso latéral et le lobe pariétal interviennent. 

Une fois que l’attention est soutenue, il s’agit du cortex préfrontal dorso latéral qui 

s’active seul. (18) (19) 
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 Les autres modifications cérébrales observées : 

Ø Ralentissement du déclin cognitif : effet sur les télomérases. 

Les télomères correspondent aux extrémités des chromosomes et permettent la 

réparation de l’ADN au fur et à mesure de la division cellulaire. Au fil du temps, ces 

télomères se raccourcissent, s’usent et ne sont plus fonctionnels participant ainsi au 

phénomène de vieillissement cellulaire. Les télomérases sont les enzymes permettant 

de maintenir l’activité des télomères et sont surtout actives dans les cellules souches 

ou les cellules cancéreuses. Un certain nombre d’étude neurobiologiques se sont 

penchés sur l’effet de la pratique de la méditation sur l’activité des télomérases 

suggérant une augmentation de celle-ci après une pratique assidue de la MPC. Une 

large étude menée aux Etats-Unis à l’université californienne de Davis sur des 

participants âgés de 27 à 77 ans a montré que l’anatomie cérébrale des sujets 

méditants était différente des non méditants. On note une moindre altération de la 

substance grise chez la moitié du groupe méditant. Les chercheurs stipulent que la 

méditation stimulerait les dendrites et les synapses. Cette sollicitation agirait du coup 

sur le stress cellulaire et de ce fait ralentirait la mort neuronale. L’équipe a montré que 

3 mois intensifs de méditation modifiaient de manière significative l’activité des 

télomérases ralentissant ainsi le vieillissement cellulaire (Tang et al 2007). (20) 

Ø Réduction de l’inflammation biologique et des taux de cortisol : 

Plusieurs études ont évalués l’évolution des marqueurs de stress au détour d’une 

pratique méditative. (21) Elles s’accordent à dire que les marqueurs de l’inflammation 

baissent dans les populations de sujets méditants. Citons entre autres l’étude de 

Rosenkranz (en association avec R.Davidson et A. Lutz 2012)(22) ou l’étude de Tang 
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et al (2013) sur les niveaux de cortisol après une retraite méditative de quelques jours. 

(23) 

Ø Augmentation de la synchronisation des aires cérébrales : 

Antoine Lutz et ses collègues américains, dont le célèbre Pr R. Davidson, ont mis en 

évidence que le cerveau de méditants expérimentés était capable de traiter des stimuli 

deux fois plus rapprochés qu’un cerveau de novice. Ils ont observé une augmentation 

de la synchronisation des ondes cérébrales entre des parties très éloignées du 

cerveau. Cette synchronisation, qui est un phénomène essentiel de la conscience, 

laisse entendre que la méditation produirait une sorte de conscience augmentée. (16) 

Ø Rôle du thalamus :  

L’efficacité de la méditation dans la prise en charge et la prévention de rechutes 

dépressives s’explique par le rôle joué par le thalamus. Cet organe à un véritable « rôle 

d’aiguilleur », il reçoit les sensations du corps et les distribue sous forme de messages 

nerveux au cortex afin d’y être analysés. 

La chercheuse américaine à l’université de Providence, Katherine Kerr, nous dit à son 

propos : « Il transmet les sensations en adressant à la zone correspondante du cortex 

des impulsions électriques, ondes alpha, dont la fréquence varie en fonction de 

l’intensité de la perception. Quand l’esprit se concentre sur une partie du corps, les 

ondes baissent et les sensations augmentent alors que partout ailleurs les ondes alpha 

augmentent et les sensations baissent ». (12) 

Nous pouvons déduire de ce postulat que nous pouvons apprendre à diminuer 

l’intensité de la douleur ou même à gérer des pensées morbides en fonction de ce sur 

quoi nous focalisons notre attention. (12) 
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 L’apport de l’EEG : 

Outre l’IRM, un EEG pour enregistrer l’activité cérébrale durant une séance de 

méditation a également été réalisé. Les chercheurs ont noté les modifications 

suivantes au détour d’une séance méditative : 

- Diminution des ondes thêta : qui correspondent aux rêves éveillés ou bruit de 

fond. 

- Diminution des ondes beta : pensées conceptuelles, inquiétudes, problèmes 

requérant un effort.  

- Augmentation des ondes alpha : activités mentales qui requièrent un effort 

minime : état de calme, focus sur les sensations corporelles ce qui témoigne de 

cet état de relaxation mental qui est atteint durant la séance de MPC. (12) 

 L’hémisphère gauche, l’hémisphère des gens heureux :  

Le Pr R. Davidson a analysé à l’aide d’un IRM le fonctionnement cérébral de moines 

bouddhistes dont le célèbre moine Mathieu Ricard. Il a abouti à la conclusion suivante : 

la méditation permettrait le développement du cortex frontal gauche qui est semble-t-

il le cortex des gens heureux. (24) Ces résultats furent critiqués par la communauté 

scientifique qui évoque l’existence d’un biais majeur lié à la population analysée. 

Pour compléter ces découvertes, le Pr Davidson et son équipe ont alors recruté des 

sujets parmi les employés d’une société de biotechnologie et les ont répartis en deux 

groupes aléatoirement. L’un des groupes a bénéficié d’un entrainement à la méditation 

pendant 8 semaines à raison de 2-3h par semaine avec une heure de travaille 

personnel à domicile. L’autre groupe étant le groupe contrôle.  
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Les résultats confirment la tendance observée lors de l’étude avec les moines : une 

migration de l’activité cérébrale de la droite vers la gauche est retrouvée sur les 

enregistrements EEG de l’activité cérébrale. Ces derniers signalaient également se 

sentir beaucoup moins anxieux et de meilleure humeur. (14) 

Ces découvertes furent complétées par les travaux de Sarah Lazar qui a également 

remarqué que le tissu cérébral du cortex préfrontal gauche impliqué dans les 

processus émotionnels s’épaississait chez les pratiquants assidus, au point de 

compenser chez certains la fonte de la matière grise. (11) 

Selon les dernières études tout laisse à croire que la méditation assidue entraine bel 

et bien des changements structurels du cerveau. Il est intéressant de noter l’apport 

considérable de l’imagerie dans le domaine de la psychologie en mettant en évidence 

l’existence d’un lien clair entre corps et esprit, lien qui est resté longtemps négligé dans 

la prise en charge médicale des patients.  

 Les différents programmes de méditation : 

La MPC a été introduite dans le champs médical occidental en 1979 par Jon Kabat 

Zinn (5) sous forme d’un protocole bien établi appelé MBSR. Ce programme de 

méditation a été dénué de tout sens mystique ou religieux afin d’être proposé dans la 

sphère médicale à la prise en charge du stress. Au début des années 2000, le 

programme MBSR a été réadapté pour être proposé dans la prise en charge des 

rechutes dépressives par les psychologues Dr Z. Segal, J. Teasdale et M. Williams. Il 

s’agit du programme MBCT. Par la suite, un grand nombre de programmes dérivés 

ont vu le jour. (25) 
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 Entrainement à la gestion du stress basé sur la PC : MBSR 

 Population cible : 

Programme développé par John Kabat Zinn en 1982 dans le contexte de la médecine 

comportementale. Il a été conçu initialement dans le but d’être proposé à des patients 

souffrant de douleurs chroniques et de problématiques de stress. Par la suite, il a été 

étendu également à la prise en charge de la dépression, de l’anxiété et des 

problématiques cancéreuses. 

 Déroulement : 

Il s’agit d’une intervention psychologique structurée en 8 à 10 séances à raison de 120 

à 150 min par semaine, réalisée en groupe de 20 à 30 participants.  

Chaque séance débute par un exercice de pratique de PC de 40 minutes. Les 

participants partagent ensuite leurs impressions, commentaires et questions 

concernant l’expérience qu’ils ont vécu durant l’exercice et uniquement durant cet 

exercice. Toute la séance est faite de sorte à ce que les participants soient focalisés 

sur leur expérience du moment présent. Il s’ensuit un échange verbal sur leurs 

impressions concernant les exercices qu’ils ont dû réaliser à domicile. Ensuite de 

nouveaux exercices sont introduits. La séance se clôture sur les tâches à réaliser à 

domicile.  

Le programme MBSR utilise un certain nombre d’exercices tel que le balayage 

corporel, la méditation assise, le hatha yoga et comprend une information didactique 

sur le stress au niveau physiologique et comportemental. 

Une séance MBSR débute généralement par l’exercice du raisin, les participants sont 

invités à regarder un raisin sec avec intérêt et curiosité comme s’ils le voyaient pour la 
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première fois. Ils sont guidés à travers ce processus lent d’observation par tous les 

sens possibles. 

Nous détaillerons plus bas quelques exercices très célèbres du programme de MBSR. 

 Importance de la pratique personnelle : 

Les participants sont encouragés à pratiquer la méditation lors d’activités quotidiennes 

qui sont souvent réalisées de manière automatique sans prise de conscience (se 

doucher, manger, marcher,…). Cette pratique en dehors des séances en groupe est 

très importante pour la réussite du traitement. Une durée de pratique entre 20 et 40 

minutes quotidiennes est souhaitable. 

 Exemples d’exercice : 

Ø L’exercice du raisin sec : 

Cet exercice permet de mettre en évidence le processus de pensée automatique et 

d’aider le méditant à apprendre à s’en détacher. Le but de l’exercice consiste à 

regarder un raisin sec pris dans nos mains et de l’observer avec curiosité et intérêt. 

Cela signifie que nous allons regarder ce raisin sec comme si nous le voyions pour la 

première fois. Cette observation va se faire à travers nos différents sens à savoir la 

vue, le toucher, l’odorat et le goût. Elle se poursuit par la prise de conscience de son 

mouvement à l’intérieur de notre bouche ainsi que des émotions qui vont être suscitées 

par cet exercice à ce moment-là. Ces émotions doivent être acceptées sans jugement 

puis l’attention du sujet méditant doit être refocalisée sur ce raisin sec qui est l’objet 

focus.  
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L’activité de manger est souvent faite de manière automatique sans conscience réelle 

de notre part. Nous sommes invités ici à quitter ce mode de pilotage automatique pour 

apprécier cette activité autrement, ce qui va changer profondément notre manière de 

manger. 

Cet exercice travaille l’attention, la vigilance et permet d’accroitre la conscience. Il est 

admis qu’en accroissant notre conscience nous augmentons ainsi la liberté de nos 

choix. 

Ø Le body scan :  

Après s’être allongés, les participants sont invités à focaliser leur attention 

séquentiellement sur différentes parties de leur corps. L’exercice débute généralement 

par les extrémités comme les pieds ou les mains. Le sujet va scanner mentalement 

son corps, partie par partie avec une vigilance continue en notant les sensations (leur 

présence ou même absence) avec ouverture et curiosité. Si certaines parties du corps 

sont douloureuses ou tendues le sujet doit simplement en prendre conscience, il ne 

doit pas chercher à supprimer ou comprendre cette douleur ou cette tension. 

Cet exercice permet la mise en pratique de deux notions fondamentales de la PC :  

- L’autorégulation de l’attention, en focalisant celle-ci sur les parties de son corps 

et en récupérant cette attention à chaque fois qu’elle est accaparée par des 

pensées intrusives. 

- L’acceptation sans jugement, l’ouverture et la curiosité face aux différentes 

sensations notées.  
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Ø Exercice de la méditation assise : 

Ce 3ème exercice est plus centré sur la méditation en tant que telle. Le sujet est invité 

à focaliser son attention sur un focus bien défini tel que sa respiration. De cette 

manière, il va pouvoir observer ses états mentaux, c’est-à-dire l’ensemble des 

pensées, émotions, sensations se manifestant à ce moment-là. Il arrive bien souvent 

que l’esprit se décroche du focus et se perd dans des pensées intrusives. Il doit en 

prendre conscience, les noter sans les juger ni les analyser puis refocaliser son 

attention sur sa respiration et ainsi de suite.  

La réalisation de ces différents exercices demande de l’entrainement. Le participant 

n’est pas invité à réussir exactement l’exercice mais à le pratiquer. Au fur et à mesure 

de cette pratique ces différentes capacités (focalisation de l’attention, attitude de non-

jugement, d’acception, d’ouverture, de curiosité) vont se développer. (6) (10) 

 Thérapie cognitive basée sur la PC : MBCT : 

 Population cible : 

Elle s’adresse aux patients plutôt dépressifs pour éviter les rechutes. Elle combine à 

la fois le programme MBSR et des principes de thérapie cognitive. Le but étant de 

faciliter une attitude de décentration et de détachement à l’égard des tensions, 

émotions et autres sensations. Les patients doivent prendre conscience que les 

pensées ne sont que des pensées et pas des faits. Cela permet de déverrouiller les 

boucles de retro action positive auto alimentant l’activation des schémas cognitifs 

émotionnels et entretenant ainsi l’affectivité négative. 

Les principales notions abordées dans cette technique sont : 



47 

 

 

- L’exploration et l’évitement de l’établissement de schéma de pensées 

négatives. 

- L’identification des facteurs d’activation des vieilles habitudes de pensées. 

- La capacité à quitter et rester hors de ces routines cognitives qui s’auto 

alimentent. 

- Le développement de l’apprentissage par l’expérience. 

 Déroulement : 

Il s’agit également d’une intervention en groupe s’étalant sur 8 semaines mais en 

nombre moins important, environ 15 participants. Elle se déroule également à raison 

de 8 séances de 2 heures par semaine avec une pratique personnelle en dehors très 

importante. Elle a été développée par Segal en 2002 et se fonde beaucoup sur la 

pratique de la MBSR dont elle reprend certains exercices.  

Avant de débuter la thérapie, les candidats ont un entretien individuel avec 

l’instructeur. Le but étant de connaitre le participant et les différents facteurs associés 

à son trouble ainsi que lui expliquer la thérapie et en quoi cela pourra l’aider. 

Lors des 4 premières séances, les participants vont d’abord apprendre à faire attention 

c’est à dire prendre conscience du peu d’attention qu’ils accordent à la vie quotidienne. 

Ils apprennent entre autres à devenir conscient de la vitesse à laquelle l’esprit saute 

d’un sujet à l’autre et à comment ramener cet esprit à un point central lorsque celui-ci 

vagabonde. Ces premières séances sont similaires à celle de la MBSR.  

Pour les séances 5 à 8, le sujet est censé être conscient de son esprit, du 

vagabondage de celui-ci et de comment il ouvre la porte aux sentiments et aux 

pensées négatives. Dès lors que le sujet est conscient de cet aspect, il va pouvoir 
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utiliser cette pratique pour remarquer ses changements d’humeur. Lorsqu’une pensée 

ou un sentiment négatif se présente à son esprit le sujet va pouvoir le reconnaitre et y 

répondre de manière adéquate avec un plan d’action spécifique. 

Elle comprend une partie de psycho éducation concernant la dépression et des 

techniques de coping en vue d’éviter une rechute dépressive. 

Cette méthode s’adresse surtout aux patients dépressifs afin de prévenir les rechutes 

des patients en rémission. Le but est de modifier totalement la manière de traiter les 

patterns de pensées et les émotions négatives. Les études suggèrent que la rechute 

dépressive est fréquemment due à la réactivation automatique de patterns de pensées 

négatives identiques à ceux activés lors des épisodes précédents de dépression. (6) 

(10) 

 Les autres programmes de méditation : 

a) DBT (dialectical behavior therapy) : 

Cette thérapie a été développée par Linehan en 1993 pour le traitement des 

personnalités borderline. Elle inclut des stratégies cognitives et comportementales 

permettant aux sujets de modifier leurs comportements, pensées et émotions. 

C’est une thérapie qui s’apprend sur une année sans fréquence particulière de 

manière individuelle. Elle travaille 4 notions de base : la PC, l’efficacité inter-

personnelle en terme notamment de communication, la régulation des émotions et la 

tolérance à la détresse. (10) 
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 ACT (acceptance and commitment therapy) : 

C’est une thérapie développée par Hayes en 1999, basée sur l’analyse des 

comportements. Elle enseigne aux sujets à abandonner les attentes de contrôle des 

pensées et des sensations en les observant sans jugement. Elle permet aux patients 

d’accepter leurs pensées telles qu’elles sont en changeant leur comportement dans le 

but d’améliorer leur vie. (10) 

 De récents programmes dérivés de la MBSR : 

Ces dernières années, de nombreuses études se sont intéressées à l’application du 

programme MBSR à différentes problématiques médicales et à différentes populations 

cliniques. De ces recherches sont nées des programmes plus spécifiques pour une 

population donnée. Citons entre autres la Mindfulness Based Relapse Prevention pour 

la prise en charge des troubles addictifs, la Mindfulness Based Cancer Recovery pour 

aider à mieux supporter les traitements anti-cancéreux, la Mindfulness Based 

Childbirth and Parenting pour aider les femmes enceintes et les couples à mieux vivre 

l’arrivée d’un nouveau-né ou encore la Mindfulness Based Eating Awareness Training 

pour la gestion des troubles alimentaires. (26) 

La MPC a également était introduite dans le champ de l’éducation avec une initiation 

à la fois des enseignants, au vu du nombre de cas d’épuisement professionnel ou burn 

out dans la profession et des enfants afin d’améliorer leur concentration, leur 

comportement en classe et leurs résultats scolaires. (27) Citons l’association Enfance 

et Attention qui œuvre dans ce domaine et des supports tels que « Calme et attentif 

comme une grenouille, » aux éditions Les Arènes d’Elise Snel.. (28)  
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La méditation a également été introduite dans le champ de l’insertion sociale (les 

prisons, les populations en difficultés) ou encore dans le domaine de l’entreprise. Les 

champs d’applications se sont beaucoup et rapidement développés ces dernières 

années et sont vraiment divers et variés. (25) 

 Différences avec les autres TCC : 

Les interventions basées sur la PC sont proposées en complément des thérapies 

comportementales classiques car leurs principes sont différents et leurs effets se 

complètent (29) : 

 Pas d’objectif thérapeutique précis :  

Elles encouragent explicitement le patient à ne pas tendre vers un but. Le fait d’être 

en attente d’un changement autre que celui d’être pleinement conscient risque de 

restreindre la perception de l’expérience actuelle. Elle serait alors décodée en termes 

d’approche ou d’écart aux changements souhaités ce qui entraînerait une sorte 

d’évitement de l’expérience. Cela constitue un non-sens dans le cadre de la PC. (30) 

 Pas de volonté de modification du contenu des pensées : 

Alors que les thérapies comportementales classiques visent à agir sur la pensée en 

elle-même, la MPC va plutôt créer un changement de rapport vis-à-vis de cette 

dernière quelle qu’elle soit. Rappelons que la PC est une modification du mode 

d’entrée en relation avec ses émotions et cognitions et de l’attitude à adopter à leur 

égard. 
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 L’intervenant : 

Celui qui anime les séances de MPC est aussi un méditant. Une pratique personnelle 

de sa part est essentielle, ce qui aboutit à une relation thérapeutique particulière. Il va, 

tout comme les patients, réaliser les exercices et faire part de ses ressentis. Il n’est 

pas dans la position de celui qui sait comme pourrait l’être le thérapeute en face du 

malade dans le cadre des TCC classiques. 

 Les nouvelles façons de pratiquer la MPC : 

Comme nous l’avons vu précédemment, la MPC est classiquement enseignée sous 

forme de programme bien défini respectant un protocole bien établi. A côté de cette 

pratique encadrée, nous avons d’autres supports qui ont vu le jour ces dernières 

années comme les livres, les CD, les podcasts audio, les applications téléphoniques 

et depuis peu des programmes complets en ligne. (31) Ces nouveaux supports 

facilitent l’accès à la MPC et s’affranchissent de la nécessité d’un instructeur. Ils 

permettent une pratique personnelle informelle et apportent des outils auxquels le 

patient a facilement accès du moment qu’il présente la motivation nécessaire.  

Ces différents supports sont très intéressants car ils permettent d’offrir une certaine 

indépendance et autonomie au patient. Le patient devient maître de sa santé et 

possède ainsi les clés en main pour gérer ses maux quotidiens.  

Un grand nombre de livres ont vu le jour dans le rayon développement personnel de 

nos bibliothèques ou librairies. (32) Ils permettent de découvrir les bases et 

fondements de la MPC. Des exercices simples sont ainsi détaillés et proposés. Nous 

citerons un des best sellers en la matière, le livre de Christophe Andrée, un des pères 

fondateurs de la PC en France, «3 minutes pour méditer ». Il constitue une bonne 
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introduction à proposer aux patients qui souhaitent découvrir cette technique. (33) Ces 

livres sont également complétés par des programmes audio sur CD ou via des vidéo 

YouTube. Ils permettent une première approche de cette technique et permettent au 

patient de se familiariser avec cette dernière. 

Plus récemment encore, ces dernières années voir même ces derniers mois, un grand 

nombre d’applications téléphoniques a vu le jour pour répondre à la demande de la 

société. Ces applications présentent l’avantage d’être facilement accessibles, tant que 

nous avons notre téléphone sur nous. Elles permettent d’avoir une certaine régularité 

dans la pratique en suivant entre autres la fréquence et la durée des séances 

méditatives. L’intérêt de ces méditations dirigées par des applications a été évalué par 

quelques études qui ont retrouvé un intérêt non négligeable dans la réduction du stress 

et l’augmentation du sentiment de bien-être. (34) Ces applications ont démontré un 

intérêt dans la prise en charge du stress lié notamment au travail. (35)  

Une récente étude britannique s’est intéressée à évaluer l’effet d’un programme de 

méditation dispensé via une application mobile sur le niveau de stress et la pression 

artérielle durant la journée de travail. Les résultats confortent dans l’idée que même 

de courtes séances méditatives régulières ont un impact non négligeable sur le niveau 

de bien-être (diminution significative de la pression artérielle notamment) et de stress 

au travail. (36)  

 Efficacité de la MPC pour la prise en charge du stress : brève revue de la 

littérature : 

La recherche scientifique autour de l’efficacité de la MPC ou d’autres formes de 

méditation s’est intensifiée ces dernières années. Les nombreuses études réalisées 

au début de l’engouement pour cette pratique ont beaucoup souffert de leur manque 
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de rigueur et de méthodologie ne permettant pas d’en tirer des conclusions 

significatives. (37) Ces 20 dernières années, les chercheurs ont essayé de minimiser 

au maximum les différents biais possibles et d’améliorer au maximum la qualité de ces 

études. (38)  

L’un des manquements dont souffraient et souffrent encore ces études est l’absence 

de définition consensuelle de la MPC. Il reste encore beaucoup d’efforts afin de 

standardiser cette pratique ainsi que sa mesure. (39) 

Les publications en lien avec la MPC augmentent de façon exponentielle. Une 

recherche PUBMED avec le terme Mindfulness retrouve plus de 2398 résultats en 

2019 contre 482 en 2010 et 155 en 2000.  

Deux études phares, qu’il convient de citer mais qui ne sont pas des études contrôlées, 

ont été menées par J. Kabat Zinn (1992) puis confirmées en 1995 par Miller et al. (7) 

Ces études non contrôlées ont évalué l’impact d’un programme MBSR sur le General 

Anxiety Disorder. Elles ont mis en évidence une diminution des symptômes dépressifs 

et anxieux et ont conclu que la MBSR pouvait être une méthode adjuvante aux autres 

thérapeutiques.  

Une étude intéressante d’Arch J.J. (40) a comparé la MBSR au TCC. L’étude a conclu 

à une absence de différence en termes d’efficacité entre les deux techniques 

concernant la diminution de la sévérité des troubles anxieux. Cependant, ils ont noté 

une efficacité supérieure de la MBSR pour diminuer le niveau d’inquiétude et les 

comorbidités émotionnelles. Une autre étude randomisée de Hoge (2013) a comparé 

l’efficacité entre la MBSR et un programme de gestion dans la prise en charge des 

troubles anxieux généralisés. L’étude a montré une amélioration plus importante par 

la MBSR de l’anxiété et du sentiment de détresse. (41) 
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Une des premières études solides sur le plan méthodologique a été menée par Shapiro 

en 1998. Il s’agit d’une étude contrôlée visant à évaluer les effets du programme MBSR 

chez des professionnels de santé sur le niveau de stress, de la qualité de vie et du 

bien-être. La pratique de la MBSR a montré une réduction significative du stress perçu 

et une augmentation de la compassion. En critère secondaire, il a montré qu’il existe 

aussi une plus grande satisfaction de la vie, une diminution du burn out et de la 

détresse. (7) 

Les études menées ont évalué l’impact de la mindfulness dans différents types de 

populations cliniques, non cliniques ou présentant un terrain pathologique chronique. 

En effet, de nombreuses études ont évalué l’apport de la mindfulness sur le stress, 

l’anxiété et la qualité de vie dans des populations traitées pour différents types de 

cancer ou de pathologies chroniques. Citons l’étude pilote de Berghmans (2010) qui a 

évaluer l’impact de la MBSR sur le stress, l’anxiété et la dépression d’une population 

diabétique de type 1. Elle a mis en évidence des effets positifs sur l’ensemble des 

indicateurs. Une autre étude pilote contrôlée et randomisée du même chercheur a 

évalué l’efficacité de la MBSR sur le stress, l’anxiété et la dépression dans une 

population d’étudiants, mettant en évidence là aussi un effet positif sur le stress et 

l’anxiété. (42)  

Une revue de la littérature de Germer (2013) a porté sur l’apport de la PC dans la prise 

en charge de la souffrance des patients atteints de pathologies chroniques. 

Consignant ainsi les études ayant retrouvées un effet sur l’amélioration de la qualité 

de vie et la diminution de la souffrance (stress, anxiété…) des patients suivis pour 

diverses pathologies. (43) 
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D’autres études ont porté sur des populations non cliniques pour évaluer l’effet sur leur 

stress quotidien. Une méta analyse de Chiesa et Serreti (2009) (44) s’est intéressée 

aux effets de la MBSR sur le stress dans une population saine. Elle a mis en évidence 

un effet sur le niveau de stress perçu, les ruminations, l’augmentation de la 

compassion et de l’empathie sans toutefois pouvoir conclure en raison de la faiblesse 

méthodologique des différentes études inclues menées avant 2008.  

Une autre méta analyse de Bassam et Fournier (2014) basée également sur la MBSR 

dans une population non clinique met en évidence des effets similaires sur la réduction 

du stress, des effets modérés sur la réduction de l’anxiété, de la dépression, de la 

détresse et une amélioration de la qualité de vie. (45) 

La neurobiologie a fait son entrée dans le monde de la PC afin de mieux comprendre 

les modifications cérébrales et biologiques que semblent entraîner la pratique 

méditative. De nombreuses études ont été réalisées récemment pour apporter plus 

d’éclaircissement. Citons entre autres une étude du Pr R. Davidson en collaboration 

avec A.Lutz et leurs collègues qui se sont intéressés aux mécanismes neuronaux sous 

tendant la régulation de l’humeur. Ils ont mené une étude qui a évalué l'impact de la 

formation à la MPC à long et à court terme sur la réponse de l’amygdale aux images 

émotionnelles dans une population saine et non clinique d'adultes. Ils ont alors mis en 

évidence une diminution de l’activation de l’amygdale aux stimuli négatifs et une 

meilleure connectivité entre l’amygdale et le cortex frontal ventro médian. (46) 

 L’apport de la MPC s’inscrit dans une médecine intégrative :  

L’être humain est un système complexe qui ne peut pas être divisé en plusieurs parties 

distinctes. Les pathologies chroniques sont aujourd’hui majoritaires comparées aux 

pathologies aigües. Le vieillissement de la population et le mode de vie actuel en sont 
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les causes principales. Ces pathologies chroniques nécessitent une approche 

pluridisciplinaire et une prise en charge sur de multiples plans afin d’améliorer l’état de 

santé des patients atteints. La médecine classique, seule, peine à prendre en charge 

de manière globale et efficace ces pathologies. D’où l’intérêt de s’orienter vers une 

médecine dite intégrative, qui associe à la fois la médecine classique, basée sur les 

protocoles et les médicaments, et la médecine complémentaire validée par les études 

scientifiques quant à son efficacité et sa sécurité.  

La naissance de la médecine intégrative résulte d’une demande des patients eux-

même qui ne trouvent pas de réponses à leur souffrance et qui cherchent à jouer un 

rôle plus actif dans leurs soins de santé. La médecine complémentaire, encore 

appelée médecine non conventionnelle, traditionnelle, alternative, douce ou holistique, 

est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme étant « la somme 

totale des connaissances, compétences et pratiques qui reposent sur les théories, 

croyances et expériences propres à une culture et qui sont utilisées pour maintenir les 

êtres humains en bonne santé ainsi que pour prévenir, diagnostiquer, traiter et guérir 

des maladies physiques et mentales. ». Parmi ces soins complémentaires, nous 

pouvons citer entre autres la MPC, la sophrologie, l’ostéopathie, la chiropraxie, 

l’acupuncture, l’aromathérapie, le biofeedback, l’hypnothérapie, la massothérapie, le 

Qi Gong, le shiatsu, le yoga et bien d’autres encore… 

La médecine intégrative est donc l’union de ces deux médecines ancestrales et 

modernes afin d’apporter une prise en charge globale au patient à la fois sur le plan 

nutritionnel, neuropsychologique, immunitaire, micro nutritionnel et génétique. (47) 

Il s’agit d’une démarche centrée sur le patient. Ce dernier est au cœur d’une prise en 

charge qui est la plus spécifique et la plus adaptée à son profil. Pour se faire, elle 
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nécessite une relation étroite entre le médecin et le patient. Le médecin doit bien 

connaître et cerner son patient. Cela passe par une évaluation globale du style de vie 

et de tous les facteurs pouvant influencer l’état de santé du patient comme 

l’alimentation, l’activité physique, le stress, le sommeil, le climat de travail, etc 

Cette nouvelle vision de la médecine se développe depuis quelques années déjà aux 

Etats- Unis et au Canada où de nombreuses universités ont modifié leurs programmes 

d’enseignement pour introduire une formation à la médecine intégrative. En France, la 

première école de formation ECIM (European College of Integrative Medicine) a vu le 

jour fin 2019, nous ne sommes qu’au tout début de cette nouvelle ère médicale. (48) 

II. Le stress : 

 Définition : 

Le mot stress est apparu au XXème siècle, il nous vient du latin « stringere » (serrer, 

éteindre), renvoyant au sentiment d’être étouffé, asphyxié. On décrit le stress 

permanent comme « un étouffement progressif par le poids cumulé des évènements 

désagréables ». D’un point de vue scientifique, le mot stress a été introduit en 

médecine en 1936 par le Docteur Hans Selye, endocrinologue à l’Institut de Médecine 

et de Chirurgie Expérimentale de l’université de Montréal. Sa définition est attachée à 

la physiologie et à la psychologie (49): 

« Agression de l’organisme par un agent physique, psychique, émotionnel entraînant 

un déséquilibre qui doit être compensé par un travail d’adaptation ; agent qui agresse ; 

tension nerveuse, contrainte de l’organisme face à un choc (événement soudain, 

traumatisme, sensation forte, bruit, surmenage) ; état d’une personne soumise à cette 

tension ». (49) 
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Selye se positionne en père de la recherche sur le stress avec de nombreux travaux 

menés sur les animaux dans le but de comprendre cette réaction complexe de 

l’organisme. Le mot « stress » désigne plusieurs concepts. Il peut qualifier l’agent qui 

provoque la réaction, la réaction elle-même ou l’état résultant de la réaction. Le stress 

est vu comme une réponse de l’organisme à un stimulus extérieur, Selye en décrit 3 

phases : la phase d’alarme, la phase de résistance et la phase d’épuisement. Il 

englobe ces phases sous le nom de Syndrome General D’adaptation. Par la suite, de 

nombreux chercheurs ont apportés leur pierre à l’édifice. On peut citer entre autres les 

travaux du chercheur Cannon qui ont permis d’introduire la notion d’homéostasie. 

L’organisme répond à la stimulation extérieure de manière à garder un état d’équilibre. 

Cette réponse de l’organisme met en place des modifications physiologiques très 

complexes mais similaires chez tous peu importe la nature de ce stimulus. Le stress 

n’est selon cette définition pas qu’une réponse à une agression mais une réaction à 

toute forme de stimulation (faible, forte, néfaste ou non). (50) 

Le mot stress revêt une signification différente selon qu’il est employé par les 

scientifiques ou par la population générale. La définition populaire concerne surtout le 

stress quotidien. Il est souvent décrit par ses causes, tel qu’un rythme de travail 

important, un travail pénible, des conditions de vie difficiles par la présence d’un bruit 

continuel ou encore par la répétition de tâches identiques qui aboutissent à une usure. 

Elle limite le stress à « une transaction délétère » ce qui est bien plus intéressant. (49) 

Dans le DSM-V, il est défini comme un trouble de l’adaptation caractérisé « par la 

présence de symptômes émotionnels ou comportementaux en réponse à un stress 

identifiable. ». (51) La plupart des réactions que notre organisme peut mettre en place 

sont automatisées grâce à l’apprentissage. On les reproduit inconsciemment ce qui 
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permet notre adaptation sans grand effort. Le stress commence là où cette adaptation 

ne se fait plus, là où ces réactions automatisées et habituelles ne suffisent plus. On 

peut parler de stress lorsque la demande du milieu est trop forte et qu’il faut mettre en 

place des moyens physiologiques et psychologiques supplémentaires.  

Il est très difficile de définir les stimulations pouvant être à l’origine du stress tant elles 

peuvent être contradictoires et variées : suite à un évènement traumatisant, suite à 

l’accumulation de stimulations de faible intensité, suite à l’absence soudaine ou 

continue de stimulation. L’exemple classique de l’apparition de différents maux lors 

des périodes de vacance ou des week-ends alors que les stimulations liées au travail 

sont absentes. Cela aboutit à une définition du stress comme étant « l’ensemble des 

réactions physiologiques, motrices, comportementales, émotionnelles et cognitives 

produites par un individu face à une situation qui dépasse momentanément ou 

définitivement ses capacités de réponse ». (49) 

On peut déduire de ces définitions la notion de bon stress lorsque l’ensemble de ces 

réactions ont permis une adaptation correcte dans un délai raisonnable de l’individu, 

et de stress pathologique lorsque cette réaction aboutit à des désordres 

physiologiques et psychologiques à court ou long terme signant de ce fait un trouble 

de l’adaptation.  

Il faut approfondir la notion de transaction entre l’individu et son stresseur qui fait 

intervenir les caractéristiques propres de l’individu à savoir sa personnalité, son 

interprétation, son procédé de coping, etc… C’est ce que nous allons développer plus 

loin avec les modèles théoriques. 
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 Les différents modèles théoriques du stress : 

 Modèle traditionnel : 

Il est essentiellement basé sur les travaux de Selye (1956) et sur l’aspect 

physiologique de l’organisme. Nous avions vu plus haut que peu importe le stresseur 

l’organisme répondait toujours de la même façon sur le plan physiologique. Il s’agit de 

la réponse non spécifique commune à tous, peu importe la nature du stimulus. Ce 

modèle ne représente par contre pas la part de « réaction spécifique » propre à chaque 

individu qui est différente selon l’environnement et la nature du stimulus.  

 Modèle transactionnel : 

La réaction de stress dépendra de la nature, de l’intensité du stresseur, des 

caractéristiques du sujet (psychologiques, environnementales, temporels), de la 

manière dont le sujet va évaluer le problème et des mécanismes de réponse dont il 

dispose. Le stress apparait si un déséquilibre existe entre les exigences 

environnementales et les capacités du sujet pour faire face à ces demandes. (52) 

 Processus d’évaluation face aux situations stressantes : 

Le sujet va analyser la situation et ses capacités de réponses. La manière dont il va le 

faire sera déterminante dans la production d’une réaction de stress ou non. 

Pour modéliser cela nous avons un schéma élaboré par Lazarus (1966,1976) 

représentant un modèle dit de la « double évaluation » : (52) 
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STRESSEUR 

 

 

Perception d’une menace    Pas de perception d’une menace 

 

 

Perception d’une incapacité à faire face  Perception d’une capacité à faire face 

 

 

REACTION DE STRESS    PAS DE REACTION DE STRESS 

A partir de ce schéma, nous pouvons déduire plusieurs facteurs pouvant influencer la 

manière dont nous allons qualifier le stresseur : 

Ø La notion de contrôle :  

Lorsque nous savons que nous pouvons exercer un certain contrôle sur une situation 

stressante, celle-ci devient moins inquiétante. 

Ø L’anticipation : 

Avant d’agir le sujet va (par un processus cognitif) évaluer ses capacités à faire face 

ainsi que la suffisance de cette stratégie au vu du contexte. 

Ce facteur d’anticipation peut expliquer certains aspects de la psycho pathologie du 

stress. En effet certains sujets vont sous-estimer leurs capacités à faire face ainsi que 

les conséquences positives qu’ils auraient pu en escompter.  
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On parle de théorie de l’impuissance apprise décrite par Seligman en 1975 : « un sujet 

exposé de façon chronique à des stresseurs inévitables développe un sentiment de 

désarroi et d’impuissance qui le décourage. Il renonce ensuite à s’adapter face à 

d’autres situations. ». (52) 

 Processus d’adaptation ou coping : 

Ce sont des stratégies d’ajustement de l’individu face aux stresseurs rencontrés, dit 

en anglais stratégie de coping. Ce terme désigne « l’ensemble des processus qu’un 

sujet interpose entre lui et l’évènement perçu comme menaçant, pour maitriser, tolérer 

ou diminuer l’impact de celui-ci sur son bien-être physique et psychologique. » 

(Bourgeois, 1995). (52) 

Il existe deux catégories de stratégies de coping : 

Ø Stratégies de coping actives :  

La recherche d’information pour répondre de manière adaptée et suffisante à la 

situation stressante. 

Ø Stratégies de coping passives :  

Les activités palliatives visant à se détourner momentanément de l’élément stressant. 

On distingue aussi ces stratégies selon leur finalité : 

- Soit gestion du stress : en agissant sur ses réactions physiologiques et 

émotionnelles (se détendre, aller marcher…), sur ses réactions cognitives 

(relativiser, penser à autre chose, etc) ou encore sur ses réactions 

comportementales (ex : ne pas s’énerver) 
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- Ou gestion du stresseur : c’est à dire contrôle de la situation stressante par la 

mise en place d’une procédure de résolution du problème destinée à modifier, 

interrompre ou neutraliser le stresseur. 

Les deux attitudes qui consistent à intervenir sur sa perception intérieure du stress ou 

agir sur la situation à l’origine du stress peuvent donc être observées. On ne peut juger 

de la supériorité d’une stratégie face à l’autre, cela dépendra du contexte et de la 

personnalité de la personne. 

On aboutit en somme à une tri-modélisation du stress avec une réponse physiologique, 

commune à tous, une réponse comportementale et cognitive propre à chacun. 

 La réponse physiologique : le SGA  

La connaissance de la réponse physiologique au stress s’est affinée au fil des 

avancées scientifiques depuis les travaux de Selye qui ont posé les grandes bases. 

Cette réponse physiologique est stéréotypée et non spécifique, semblable chez tous 

les êtres vivants et peu importe la nature du stress. Lors de l’exposition à facteur de 

stress, les messages nerveux périphériques afférents transmettant cette information 

vont aboutir à ce que nous appelons le syndrome général d’adaptation. Il se compose 

de 3 phases : phases d’alarme, de résistance et d’épuisement. 

La confrontation de l’organisme à un stress entraine l’activation de deux systèmes : le 

système hypothalamo-sympathico-adrénergique (essentiellement nerveux) et le 

système hypothalamo-hypophyso-surrénalien (essentiellement hormonal). (53) 
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 Phase d’alarme : 

Lors de la phase d’alerte, il s’agit du système hypothalamo-sympathico-adrénergique 

qui entre en action. A la vue d’un signal de danger, l’hypothalamus s’active et fait 

intervenir le système nerveux autonome (notamment sympathique) ainsi que les 

neurones centraux du locus coerulus. Le système nerveux autonome sympathique va 

agir sur la médullosurrénale et entrainer la synthèse d’adrénaline et de noradrénaline. 

Ce système contrôle les fonctions viscérales et va ainsi induire une augmentation de 

la tension artérielle, de la fréquence cardiaque et respiratoire, d’une augmentation du 

niveau de vigilance et de la glycémie préparant le corps à une attaque physique rapide. 

 Phase de résistance : 

Vient ensuite la phase de résistance, le deuxième système entre en jeu à savoir le 

système hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Il faut savoir que ces deux systèmes 

agissent en parallèle et s’auto-activent entre eux. Le premier est basé sur des 

neurotransmetteurs et est donc plus rapide à se mettre en place que le second qui 

nécessite une synthèse d’hormones. L’activation des neurones de l’hypothalamus 

entraine une synthèse accrue de 3 hormones : la corticolibérine (CRH), la 

somatocrinine (GNRH) et la thyréolibérine (TRH). Ces hormones vont aller agir au 

niveau de l’hypophyse et induire une cascade biochimique propre à chacune d’entre 

elles dans un même et unique but, produire de l’énergie. 

- La CRH du noyau paraventriculaire de l’hypothalamus : 

La CRH du noyau paraventriculaire de l’hypothalamus va activer les cellules 

corticotropes de l’hypophyse. Elles vont à leur tour stimuler les cellules cortico 

surrénaliennes via l’ACTH et induire une production accrue de cortisol. Le cortisol va 

permettre la production d’une quantité importante d’énergie en assurant la dégradation 
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de triglycérides en acide gras (AG) et des protéines en acides aminées. Il va également 

stimuler le foie pour produire du glucose et des acides aminés, ces deux substrats 

étant une source d’énergie pour les cellules. Par ailleurs, la stimulation de la 

corticosurrénale va aussi permettre la sécrétion d’aldostérone, qui va entraîner 

l’augmentation de la pression artérielle.  

- La GNRH : 

Elle va de la même manière activer les cellules de l’hypophyse qui secrètent de 

l’hormone de croissance ou GH. La GH va agir sur le foie et augmenter la 

glycogénolyse et le catabolisme des triglycérides dans le but de produire du glucose 

et donc de l’énergie. 

- La TRH : 

Elle va stimuler la glande thyroïde et entrainer la synthèse de T3libre et T4libre qui 

vont également aboutir à une production accrue de glucose. 

Parmi ces 3 hormones, la sécrétion et l’action du cortisol est la plus importante. En 

effet les glucocorticoïdes jouent un rôle complexe et majeur dans cette boucle 

d’activation. Ils ont pour rôle d’exercer un rétrocontrôle négatif sur l’ensemble de ce 

système afin de maintenir un équilibre. Le rôle, dans les conditions normales, des 

glucocorticoïdes est de protéger et contrôler les réponses au stress et de ce fait de 

maintenir une homéostasie cérébrale. (54) 

 Phase d’épuisement : 

Si l’exposition est prolongée comme c’est le cas dans un stress chronique, on observe 

une hypersécrétion prolongée de glucocorticoïdes qui va aboutir à des altérations 

progressives et parfois irréversibles. Elles sont visibles notamment au niveau du 
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système limbique et de l’hippocampe où cet hypercorticisme entraine une atrophie 

neuronale se manifestant par des troubles cognitifs. Il existe également des effets 

délétères liés aux glucocorticoïdes sur différents organes que nous aborderons plus 

loin. 

Enfin, lorsque les mécanismes mis en œuvre pour assurer la défense de l’individu sont 

insuffisants, les sources d’énergies s’épuisent et la lutte se solde par un échec. 

L’organisme entre alors dans le stade d’épuisement et la phase de résistance 

s’achève. L’adénohypophyse et le cortex surrénalien n’ont plus la capacité de sécréter 

des hormones pour permettre l’adaptation. Si la situation perdure, il peut s’en suivre la 

cachexie ou même la mort de l’individu bien que cela soit rare.  

Cet état d’alerte de l’organisme le prépare soit à la fuite soit au combat face à l’élément 

stresseur. Cependant dans nos sociétés actuelles la nature des stresseurs est bien 

différente des stresseurs primitifs et les réactions de fuite ou de combat ne sont pas 

forcément adaptées. Citons en exemple l’état de stress déclenché par des 

embouteillages qui va activer la cascade physiologique du stress avec sécrétion de 

catécholamines et cortisol aboutissant aux effets cités plus haut : augmentation du 

rythme cardiaque, tension artérielle, tonus musculaire, etc… Cet état de tension 

s’avère souvent inutile et la répétition de celui-ci peut s’avérer nocive. (52) 

Pour contrer cette réponse physiologique la gestion de ce stress peut se faire par 

diverses techniques de relaxation, dont la MPC, aboutissant à des effets notables sur 

la fréquence respiratoire, l’activité cardiaque, la contractilité musculaire, etc  
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 La réponse cognitivo comportementale : 

La perception du stress ne dépend pas que de la nature de celui-ci ou de l’individu 

seul mais de l’évaluation d’une situation jugée comme dépassant les capacités de 

réponse et pouvant ainsi mettre en danger le bien être du sujet. Il s’agit d’un 

déséquilibre entre les exigences de l’environnement et les ressources du sujet pour y 

faire face, ou du moins l’évaluation qu’il en fait. Cette perception du stress va dépendre 

de la réaction cognitive propre à chacun. Elle peut être différente pour un même 

individu d’un instant T à un autre. Elle va être modulée par différents paramètres qui 

vont influencer de manière importante le déclenchement ou non d’une réaction de 

stress. (55)  

 Lieu de contrôle interne / externe : 

Le lieu de contrôle ou locus of control (LOC) correspond au lieu de contrôle des 

évènements à l’origine du stress. Cette distinction, interne et externe, dépend du 

jugement du sujet. On parle de lieu de contrôle externe lorsque l’évènement est perçu 

comme indépendant de notre volonté et donc incontrôlable et de lieu de contrôle 

interne si le sujet juge que l’événement dépend de son propre comportement ou de 

ses caractéristiques personnelles et qu’il est donc contrôlable.  

Les sujets internes sont supposés mieux s’adapter aux événements de vie que les 

sujets externes. En effet, ils utilisent davantage de stratégies de coping centrées sur 

le problème contrairement à ceux qui attribuent la survenue des évènements à des 

causes externes et incontrôlables. Cette évaluation cognitive du sujet et les stratégies 

d’ajustement qu’il va mettre en place vont agir comme des médiateurs dans sa 

transaction avec l’élément stresseur. Cette notion est une mesure du trait de 

personnalité. (55) 



68 

 

 

 Sentiment d’auto-efficacité personnelle (SEP) : 

La notion d’auto-efficacité personnelle repose sur l’affirmation que les sujets sont 

capables d’auto-régulation et d’auto-réflexion afin de modeler leur environnement 

physique et social. Le sujet est capable d’adapter son comportement de manière à 

obtenir un résultat bien précis. Il met en place des stratégies d’action planifiées ou du 

moins réfléchies pour tenter de résoudre la situation stressante. Cette notion fait 

référence à la confiance que le sujet s’accorde. (55) 

 L’anxiété trait ou anxiété état : 

L’anxiété trait est un trait de personnalité stable dans le temps, elle entraine une 

perception subjective des situations potentiellement stressantes comme réellement 

dangereuses. Plus ce trait de personnalité est prononcé plus la situation est perçue 

comme menaçante.  

Elle s’oppose à l’anxiété état qui est épisodique et passagère. Elle peut se caractériser 

par un sentiment d’appréhension ou de perception d’un danger imminent. Elle se limite 

à une situation en particulier et est limitée dans le temps. Elle peut jouer un rôle 

modérateur dans la transaction entre le sujet et son environnement. Dans cette 

perspective, elle permet une « anticipation situationnelle » à caractère probabiliste ou 

approximatif, dans le but de pallier les aspects incontrôlables et imprévisibles de 

l’environnement physique et social. (55) 

 Les pensées automatiques : 

Ce sont des évaluations stressantes de la situation s’imposant à la conscience du 

sujet. Ce dernier va sous-estimer sa capacité de réponse et des pensées involontaires 

péjoratives vont s’imposer à son esprit. (55) 
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 Les processus de distorsion :  

Les mécanismes de traitement de l’information extérieure vont conduire à une vision 

erronée ou excessivement stressante des évènements. Le sujet va mal interpréter les 

informations qui l’entourent. (55) 

 Les schémas cognitifs : 

Ils représentent un système de croyances personnelles profondément ancré 

conditionnant pour chacun la manière de voir le monde. Ces schémas ont trait à des 

valeurs telles que : le besoin d’approbation, le perfectionnisme, les attentes élevées 

vis-à-vis d’autrui. Si ce système est excessivement rigide, il va influer sur le système 

de traitement de l’information dans son sens, tout va être interprété en ce sens pour 

confirmer ces schémas. (55) 

 L’endurance : 

L’endurance correspond à un trait de personnalité bien défini qui permet de conférer 

une certaine résistance aux sollicitations extérieures. Ce sont des personnes très 

impliquées socialement, qui n’ont pas peur d’affronter des situations de changement, 

les poussant plutôt à se surpasser. Ils voient des défis à relever là où d’autres verraient 

une situation sans issue. (55) 

 Les comportements A, B ou C : 

Différents travaux menés par les cardiologues Friedeman et Rosenman (en 1959) ont 

abouti, entre autres, à mettre en évidence un type de comportement appelé 

comportement de type A témoignant d’une sensibilité et d’une réactivité à certains 

stresseurs. (56) Ce type de comportement serait plus exposé à des complications 

cardiovasculaires néfastes. Il se caractérise par :  
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- Une perception continuelle de situation de compétition potentielle et d’urgence à 

accomplir les différentes tâches auxquelles il est soumis. 

- Des comportements inter-personnels reflétant une hostilité sous-jacente. 

A l’inverse le comportement de type C (ou D suivant les auteurs) se caractérise par 

une difficulté à extérioriser ses émotions et à les verbaliser (notamment la colère). De 

ce fait, cette population a une tendance accrue à l’anxiété et à la dépression.  

Le comportement de type A prédispose aux maladies cardio-vasculaires et le C aux 

maladies cancéreuse. A l’opposé du type A, on définit le type B qui l’oppose en tout 

point et qui offre plutôt une protection.  

L’ensemble de ces mécanismes (et d’autres encore non détaillés ici) intervient dans la 

transaction entre le stimulus (ou stresseur) et le sujet en question. On a donc vu que 

selon certains traits de personnalités, certains types de comportements et selon les 

mécanismes d’analyse de l’environnement, la réponse cognitivo-comportementale 

produite par le sujet en réponse à un stress est très variable. Il s’ajoute à cela les 

antécédents et le vécu subjectif de chacun, ainsi que les différents désordres 

endocriniens possibles. (Annexe 1) (55) 

Différentes approches se basent donc sur ces théories pour la prise en charge des 

patients souffrant de stress. Des techniques telles que la MPC sont ainsi proposées 

pour la gestion des troubles engendrés par une transaction délétère entre le sujet et 

le stimulus stresseur. Ces approches ont pour but de discipliner les pensées et ainsi 

de changer les comportements d’analyse et de réponse pour aboutir à une maitrise de 

soi qui permette de contenir la dérive émotionnelle et d’éviter les désordres organiques 

et psychiques du stress. 
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 Les effets délétères du stress chroniques : 

Le stress chronique est secondaire à une exposition prolongée et répétée à l’agent 

stressant. Il en résulte un état « d’alerte » activé en continu. Les hormones sont 

sécrétées sans interruption, sans repos du corps et peut donc mener à l’épuisement 

de l’organisme. L’état de stress n’est pas une maladie en soi mais par son intensité et 

sa durée, il peut menacer la santé physique et mentale des personnes. Les réponses 

biologiques à une situation stressante peuvent dans certaines conditions devenir 

délétères pour l’organisme. En effet, l’exposition prolongée ou répétée à l’agent 

stressant épuise les capacités énergétiques de l’organisme, le taux de glucose dans 

le sang est au plus bas, les cellules ne sont plus nourries… C’est l’état d’épuisement. 

Cet état devient un terrain propice au développement des maladies. Les cellules sont 

fragilisées et le système neuro-hormonal est déréglé. Sur cet état de fatigue généralisé 

et de dérèglement hormonal, s’ajoute les effets propres de certaines hormones 

produites telles que les catécholamines et les corticostéroïdes. (7) (52)  

 Effets métaboliques et cardiaques des catécholamines et des 

corticostéroïdes : 

Cet état de stress déclenche comme nous avons pu le voir, une synthèse accrue de 

catécholamines. Ces dernières vont avoir un effet délétère au long cours sur 

l’ensemble des organes. Elles vont avoir des effets métaboliques et cardiaques 

aboutissant à une formation importante de produits énergétiques. Leur action va se 

combiner à celle des corticostéroïdes également synthétisés en grande quantité. 
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Sur le plan cardiaque, on note une augmentation du débit cardiaque, de la contractilité 

myocardique, de l’apport en oxygène au cœur afin de produire en aérobie les substrats 

nécessaires au travail cardiaque. 

Sur le plan métabolique, les catécholamines vont stimuler la glycogénolyse et le 

catabolisme oxydatif des AG non estérifiés. Le cortisol va augmenter la 

néoglucogenèse, la lipolyse et la pression artérielle. Il va induire une excitation du 

système nerveux central (afin de s’adapter rapidement), une lutte contre 

l’inflammation, une diminution de l’immunité, une rétention hydro sodée, un retard de 

cicatrisation des plaies (afin de mettre en veille les fonctions non vitales), etc…  

Une exposition prolongée à des concentrations élevées de cortisol va entraîner : 

- Une suppression de l’immunité lymphocytaire exposant le sujet à diverses infections 

y compris par des germes opportunistes. Cette immunité déficiente peut également 

être la cause d‘allergies voir même in fine de tumeurs. 

- Une hypertension artérielle et une coronaropathie. 

- Un diabète faisant suite à une résistance à l’insuline. 

- Une ostéoporose, par augmentation de la résorption osseuse. Le cortisol stimule les 

ostéoclastes et inhibent l’absorption du calcium au niveau intestinale.  

- Une souffrance cérébrale par atrophie de l'hippocampe, perturbant le libre flux de 

l'information et entraînant des troubles dans les processus de jugement et de prises 

de décision. À leur début, ces troubles sont réversibles mais si le problème est traité 

trop tard il s'ensuit une atrophie cérébrale définitive. 
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- L’apparition d’un syndrome de Cushing, ou hypercorticisme chronique dont la 

manifestation la plus visible est une obésité chronique de la partie supérieure du corps 

et un aspect bouffi du visage. 

L’action combinée des catécholamines et des corticostéroïdes entrainent : 

- Une hypercoagulabilité, une hyperagrégabilité plaquettaire et une diminution du 

temps de thrombose. 

- Une hypercholestérolémie, une augmentation des AG circulants et une 

hyperglycémie. 

Cette réaction aboutit à la formation de substrats énergétiques qui sont inutiles dans 

les réactions de stress du monde moderne étant donné que l’homme ne fait pas face 

à un danger dans lequel il doit être en situation de fuite ou de combat. Ils vont donc 

s’accumuler et entrainer des effets délétères au niveau des tissus. En plus de ces 

réactions principalement métaboliques et cardiaques, les catécholamines et les 

corticostéroïdes vont agir sur d’autres organes cibles via des réactions spécifiques 

pour chacun et induire des effets néfastes divers et variés. (52) 

 Effets délétères sur les organes ou la psychosomatisation du stress : 

 Au niveau cardio vasculaire :  

Les catécholamines entrainent comme nous l’avons vu une augmentation de la 

fréquence cardiaque et de la pression artérielle pouvant aboutir à une réelle 

hypertension artérielle ainsi qu’à des troubles du rythme cardiaque secondaires à une 

augmentation de la contractilité cardiaque.  

Le système sympathique peut induire des lésions endothéliales qui vont être source 

de formation de plaques d’athérome. L’athérosclérose va entretenir ce stress oxydatif 
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au niveau local et pérenniser une inflammation chronique des vaisseaux qui vont 

moins se contracter et moins répondre aux différents stimuli. Cette athérosclérose peut 

donc se compliquer d’angor voire d’infarctus myocardique.  

Ainsi, il est prouvé que le risque de maladie cardiaque est multiplié par deux chez les 

patients victimes d’un stress chronique. (52) 

 Au niveau musculo-squelettique :  

Les troubles musculaires s’expliqueraient par des mécanismes physiologiques 

résultants de l’activation des systèmes nerveux végétatif, endocrinien et immunitaire.  

L’activation du système végétatif va déclencher une sécrétion de catécholamines qui 

provoque une augmentation de la fréquence cardiaque et une vasoconstriction des 

artérioles. Il s’ensuit une diminution de la vascularisation dans le muscle et au 

voisinage du tendon qui réduit l’apport de nutriments et entrave ainsi les processus 

d’autoréparation des micro-lésions des fibres tendineuses. 

D’autre part, la libération des corticoïdes, activée par le stress, agit sur les reins et peut 

perturber l’équilibre hydrominéral de l’organisme dont la conséquence la plus visible 

est l’œdème. Celui-ci pourrait comprimer le tendon ou les structures voisines, comme 

les nerfs par exemple. Ce phénomène est appelé le syndrome canalaire.  

Il s’ajoute aux précédentes explications, la production de cytokines pro-inflammatoires 

via le système nerveux central qui favoriserait également ces troubles musculo-

squelettiques. 

Dans le cas de l’arthrose, il semblerait que les lésions proviennent de la compétition 

entre deux hormones libérées en cas de stress : le cortisol et l’aldostérone. La 

première étant plutôt anti-inflammatoire et la deuxième plutôt pro-inflammatoire. (52) 
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 Au niveau cutané :  

Certaines dermatoses ont un lien bien établi avec le stress comme le psoriasis, 

l’eczéma, l’urticaire, l’acné et la perturbation du cycle pilaire. Les systèmes nerveux et 

cutané proviennent du même tissu embryonnaire, l’ectoderme. De ce fait, on retrouve 

plus d’une vingtaine de neuromédiateurs communs à ces deux tissus qui ont gardé un 

lien particulièrement étroit malgré leur différenciation respective. Les cellules cutanées 

ont des récepteurs pour les neuromédiateurs provenant du système nerveux et elles 

sont elles-mêmes capable de produire ces mêmes neuromédiateurs pour exercer un 

effet sur les cellules nerveuses.  

Les systèmes immunitaire et endocrinien sont également impliqués, c’est pour cela 

que nous parlons d’un système neuro-endocrino-immuno-cutané. Ce système 

explique pourquoi certaines maladies de la peau persistent ou réapparaissent sans 

cesse chez une même personne. En effet, si le stress est continu ou répété, il finit par 

produire une « mémoire » sur la peau rendant ensuite l’organisme plus susceptible 

aux effets du stress dans les situations à venir. (57) 

 Au niveau digestif :  

Le stress provoque des modifications immédiates sur la motricité gastro-intestinale, en 

particulier en période postprandiale, responsable de troubles de la digestion à l’origine 

de crampes, lourdeurs ou nausées. Les effets sont également visibles sur le colon où 

nous pouvons surtout avoir de la diarrhée secondaire à une augmentation de la motilité 

colique. Ces différents symptômes peuvent entrer dans le cadre du syndrome du côlon 

irritable dont le lien étroit avec des périodes de stress est bien établi. 

Par ailleurs, les effets délétères du stress sur la muqueuse gastrique sont aujourd’hui 

largement admis. Cette pathologie résulte d’une vasoconstriction des vaisseaux 
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vascularisant la paroi gastrique et d’une augmentation du taux d’acidité (via la 

suppression des prostaglandines par le cortisol). Les deux phénomènes combinés 

induisent des lésions pouvant aller de la simple gastrite à un ulcère gastrique aggravé 

par l’action anti-inflammatoire du cortisol qui empêche donc la paroi gastrique de se 

protéger. (58) 

Le rôle du stress est également évoqué dans les pathologies inflammatoires comme 

la rectocolite hémorragique ou encore la maladie de Crohn. Tout comme il existe une 

communication neuro-endocrinienne avec la peau, il en existe une entre le cerveau et 

le système digestif qui est, rappelons-le, le deuxième cerveau de notre organisme. (52) 

 

En résumé, le stress pathologique aboutit à une activation trop importante du système 

sympathique au détriment du système parasympathique qui est lui, protecteur. Cela 

explique la multitude de symptômes somatiques qui peut masquer en réalité une 

problématique de stress quotidien. Un médecin américain, le Dr Benson, affirme à la 

suite d’une étude que 80% des consultations de médecine générale sont liées au 

stress. (59) Il devient impératif de proposer une prise en charge adaptée et globale 

aux patients qui en souffrent.  

  



77 

 

 

III. Etude pilote : 

1. Matériel et méthodes : 

 Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude pilote interventionnelle, monocentrique, quantitative, non contrôlée 

et non randomisée avec un protocole quasi expérimental. 

 Population d’étude : 

La population d’étude ciblait la patientèle d’un cabinet de médecine générale semi-

urbain (Bischheim) qui présentait des problématiques de stress quotidien pendant la 

période d’août à octobre 2017. La période de recrutement des patients s’est étendue 

du 1er août au 15 septembre 2017.  

Le critère d’inclusion se limitait à la présence d’un stress quotidien ressenti par le 

patient. Nous n’avons volontairement pas imposé de définition précise ni limité à 

certains troubles anxieux. Les critères d’exclusions étaient l’âge, inférieur à 18 ans ou 

supérieur à 65 ans, la présence d’une pathologique psychiatrique décompensée et la 

prise de médicaments psychotropes. 

 Procédure et recueil des données : 

Ø Recrutement des patients : 

Il a été réalisé en élaborant un questionnaire de recrutement anonyme proposé par la 

secrétaire aux patients tout venant présentant un état de stress quotidien.  

Le questionnaire était rempli en salle d’attente et remis à la secrétaire. 

Les patients souhaitant participer à l’étude étaient invités à noter leurs coordonnées 

sur le questionnaire. 
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Ø Déroulement des différentes consultations : 

Les patients volontaires étaient convoqués en consultation. 

Le protocole comprenait 4 consultations successives espacées de 7 à 15 jours 

maximum. Chacune d’elle était stéréotypée et suivait le même protocole : théorie, 

soutien et pratique. Elles étaient réalisées par le médecin instructeur et moi-même. 

Celles-ci duraient 15 à 20 minutes sauf la première consultation qui était un peu plus 

longue que les autres. (Voir tableau 1) Ces consultations ne donnaient pas lieu à une 

facturation. 

Lors de la première consultation (C1) : 

Ø Introduction générale à la MPC et présentation de notre étude et de son 

protocole. 

Ø Signature du consentement éclairé pour la participation et l’autorisation à utiliser 

les données et résultats des différents questionnaires. 

Ø Les patients sont invités à compléter 3 questionnaires : Les échelles de Cungi 

Stress et Cungi Stresseur qui évaluent respectivement le niveau de stress et 

les différents types de stresseurs. Ainsi que le test du FMI-14 qui évalue le 

niveau de PC avant le début du programme (FMI initial). 

Ø Discussion autour de la problématique du stress du patient : début des 

symptômes, impact sur sa vie quotidienne, thérapeutiques testés, cause du 

stress et recherche d’un facteur d’exclusion. 

Ø Présentation de la technique de PC avec insistance sur les notions 

d’observation des sensations, sentiments et émotions sans analyse et sans 

jugement. 



79 

 

 

Ø Explication d’un exercice précis à réaliser chaque jour jusqu’à la prochaine 

consultation. Le premier exercice consistait à se recentrer sur soi-même 

(observation de la respiration, des sensations, des tensions au moment 

présent) pendant quelques secondes à différent moment de la journée. (Voir 

tableau 2) 

Lors de la deuxième consultation (C2) : 

Ø Mise au point sur ce que le patient a retenu et réponses à ses interrogations. 

Ø Evaluation de sa pratique personnelle : fréquence d’application de l’exercice, 

son ressenti vis-à-vis de ce dernier, réussite ou non de la réalisation de 

l’exercice en insistant sur le fait de pratiquer et non de réussir.  

Ø Proposition d’un deuxième exercice à appliquer en plus du précédent. Cet 

exercice est à pratiquer une fois par jour au moment le plus propice dans un 

environnement adapté. Il consiste pendant 3 minutes à se concentrer sur ses 

sensations intérieures, son ressenti, ses pensées, le tout dans un état d’esprit 

de non-jugement. 

Lors de la 3ème consultation (C3) :  

Ø Schéma similaire à la C2. 

Ø Introduction d’un nouvel exercice : essayer de réaliser des activités de la vie 

quotidienne en PC comme manger, se doucher, s’habiller… 

  



80 

 

 

Lors de la 4ème consultation (C4) : 

Ø Schéma similaire aux précédentes consultations : théorie, soutien, pratique. 

Ø Le patient est soumis pour la deuxième fois au test du FMI-14 (appelé FMI final).  

Ø On encourage le patient à poursuivre les exercices à domicile.  

Par la suite, les patients avaient la possibilité de poursuivre le suivi au cabinet ou 

d’intégrer des ateliers de MBSR. 

Tableau 1 : Schéma expérimental de l'étude 

 

Tableau 2 : Détails des exercices proposés 

 C1 7-15 jours C2 7-15 jours C3 7-15 jours C4 

Feu tricolore  5 secondes      

Début repas  5 secondes      

Fin repas  5 secondes      

En marchant  5 secondes      

Au lever  5 secondes      

Au coucher  5 secondes       

Posture    3 minutes    

Activités quotidiennes en PC      24h  

Consultation  

15- 20 minutes 

C1 C2 C3 C4 

Groupe 

expérimental 

n = 16 

Cungi stress 

Cungi stresseur 

Pré test FMI initial 

Début initiation  

Exercice 1 

Suite initiation 

Exercice 2 

Suite initiation 

Exercice 3 

Suite initiation 

Post test FMI final 
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 Hypothèses : 

Nous avons émis les hypothèses suivantes : 

Hypothèse 1 : A l’issu des 3 consultations d’initiation au concept de la Mindfulness, 

les patients présentent une augmentation de leur capacité à la PC, mesurable à l’aide 

du FMI test. Cette hypothèse nous permet de répondre à notre objectif principal.  

Hypothèse 2 : Il existe un profil de patient plus réceptif à la PC que d’autres. 

Hypothèse 3 : Les patients présentant un stress quotidien sont intéressés par la 

proposition de la MPC au sein du cabinet de leur médecin traitant. 

 Instruments, modalités d’évaluation et traitement statistique :  

Ø Questionnaire de recrutement : 

Les patients ont été recrutés à partir d’un auto-questionnaire expérimental anonyme. 

Ce questionnaire comportait en plus des données démographiques et catégories 

socioprofessionnelle, 9 questions dont 6 questions fermées et 3 questions ouvertes.  

Ces questions analysaient essentiellement : 

- Le degré des symptômes du stress : si le patient se considérait comme stressé ou 

non, l’ancienneté des symptômes et leurs degrés de sévérité (envahissant, invalidant 

ou non). 

- Les antécédents psychiatriques. 

- La prise de médicament anxiolytique ou autre psychotrope.  

- Le recours à d’autres techniques complémentaires. 

- La connaissance préalable de la MPC. 
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- Leur souhait d’être accompagné pour traiter leur stress. 

- L’intérêt porté à notre étude. Dans le cas d’une réponse négative, nous en 

demandions  la raison. 

- La motivation pour prendre en charge leur stress. 

Ce questionnaire a été élaboré après des recherches sur la méthode. Il a été testé sur 

3 personnes pour s’assurer de la formulation et de la compréhension des questions 

ainsi que de sa rapidité de passation. (Annexe 2) 

Ø Les échelles de Cungi stress et stresseurs : 

Nous avons proposé aux participants de remplir les questionnaires de Cungi 

d’évaluation du stress et des stresseurs. Il s’agit de deux questionnaires mis au point 

par le psychiatre Dr Charly Cungi, spécialiste des thérapies cognitivo-

comportementales, en 1997. Ces échelles sont validées pour une utilisation en 

pratique courante et présentent l’avantage d’être en français. De plus, leur durée de 

passation est courte ce qui est idéal pour des consultations de médecine générale. 

(60) 

L’échelle du stress mesure l’effet du stress sur la personne, elle contient 11 items 

explorant 11 groupes de réactions possibles, chacun coté de 1 à 6 (de « très peu » à 

« une réaction extrêmement importante ») avec un score allant de 11 à 66. Le score 

final est divisé en 4 catégories : 11 à 19 stress très bas, 19 à 30 stress bas, 30 à 45 

stress élevé, et supérieur à 45 stress très élevé. 

L’échelle des stresseurs explorent les facteurs à l’origine du stress. Elle se compose 

de 8 items, cotés de 1 à 6 (de « très peu d’impact » à « impact extrêmement 

important ») avec un score allant de 8 à 48. Ce score est également partagé en 4 
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catégories : 8 à 14 niveau de stresseur très bas, 14 à 18 stresseur bas, 18 à 28 

stresseur élevé, au-dessus de 28 niveau de stresseur très élevé. (Annexe 3 et 4) (56)  

Ø FMI-14 : 

C’est une échelle de mesure de la PC validée en français par Trousselard et al. en 

2011. (61) Elle s’adresse à la population générale peu importe son niveau de pratique 

méditative. Elle permet de mesurer la mindfulness trait soit l’aptitude ou la disposition 

permanente à entrer dans un état de PC. Elle se compose de 14 items dont les 

réponses se présentent sous la forme d’une échelle de Likert allant de « rarement » à 

« presque toujours » coté de 1 à 4. Le résultat final d’un questionnaire n’est pas 

interprétable seul, c’est le suivi du résultat au cours de la pratique qui apporte des 

informations pertinentes. (Annexe 5) 

Ø Traitement statistique : 

L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie inférentielle. Le 

caractère gaussien des données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par des 

diagrammes quantiles – quantiles.  

L’analyse inférentielle pour les variables qualitatives s’est faite soit avec un test du 

chi², soit avec un test exact de Fischer, selon les effectifs théoriques des tableaux 

croisés. Des tests post-hoc ont été réalisés avec des modèles logistiques et la 

correction du risque alpha par la méthode de l’étape unique.  

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par 

un test de Student (lorsque la variable d’intérêt était gaussienne), avec correction 

éventuelle pour tenir compte de l’hétérogénéité des variances (test de Welsch) soit par 

un test non paramétrique dans le cas contraire (test de Mann Whitney Wilcoxon). Nous 
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avons considéré qu’une différence était significative dès que p< 0.05 et la tendance à 

une différence quand p était inclus entre 0.05 et 0.1. 

L’étude des variables explicatives de la différence de FMI a été réalisée avec des 

régressions linéaires univariées puis une analyse multivariée a été réalisée avec 

l’ensemble des variables significatives (p<0.1) lors de l’analyse univariée. Les 

analyses ont été réalisées avec le logiciel R dans sa version 3.6.32. 

 L’instructeur : 

Les consultations étaient menées par le médecin traitant du cabinet en question qui 

était instructeur MBSR avec une expérience méditative supérieure à 10 ans. 

 Le comité d’éthique : 

Un fichier de consentement éclairé a été complété par les différents participants lors 

de la première consultation. Les données ont été anonymisées. L’étude est inscrite au 

registre des traitements de l’université de Strasbourg. L’autorisation par la CNIL pour 

la collecte et l’utilisation des données a également été accordée. 

 

 Résultats :  

 Echantillon d’étude : 
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44 questionnaires recueillis 

 

 

 

 

 

2 ont été exclus 

16 Patients inclus 

Figure 1 : Diagramme de flux des patients suivis dans l'étude 

44 questionnaires ont été recueillis sur la période d’août à septembre 2017. Parmi ces 

44 retours, 16 patients ont accepté de participer à l’initiation, soit 36 % de participants. 

Il y a eu 26 questionnaires de refus de participation dont les motifs sont analysés plus 

bas dans l’étude. 2 patients ont été exclus, l’un présentait une pathologie psychiatrique 

décompensée et l’autre était mineur. Parmi les 16 patients inclus dans l’étude nous 

n’avons enregistré aucun perdu de vue.  

 Description de la population : 

 Caractéristiques des patients : 

i. Âge 

On retrouve une moyenne d’âge de 39 ans, avec un minimum de 23 ans et un 

maximum de 57 ans.  

ii. Sexe 

La majorité des participants sont des femmes, soit 14 femmes et 2 hommes. 

26 ont refusé de 

participer pour divers 

motifs 

18 Patients volontaires 
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iii. Catégorie socio professionnelle 

Les professions et catégories socio-professionnelles les plus représentées sont les 

employés (PCS 5) avec 53.3 % de l’effectif total suivis de la catégorie des cadres et 

des professions intellectuelles supérieures (PCS 3) avec 20 % de l’effectif total. 

 Sévérité du stress : 

i. Symptômes envahissants 

La totalité de l’échantillon estime présenter des symptômes envahissants. 

ii. Symptômes invalidants 

Sur les 16 participants, 56 % estiment que leurs symptômes sont invalidants dans leur 

vie quotidienne. 

iii. Niveau de score sur l’échelle de Cungi 

Le score maximal sur l’échelle de Cungi est de 59, le minimum est de 30 avec une 

moyenne de 43.8 pour l’ensemble des participants. 

 Antécédent psychiatrique : 

La moitié de l’effectif avait des antécédents psychiatriques.  

 Connaissance de la MPC : 

L’ensemble de l’échantillon avait quelques notions de MPC. 

 Recours à des thérapies complémentaires antérieures : 

3 patients avaient déjà eu recours à des thérapies complémentaires telles que : 

thérapie de la confiance en soi, thaï chi, yoga et exercices de relaxation. 
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 Principaux stresseurs retrouvés : 

Sur les 16 patients, 60 % présentaient un stresseur d’ordre professionnel, 40 % d’ordre 

familial, 33% d’ordre social et 20% avaient une problématique de stress liée à la santé. 

 Résultats de l’analyse du FMI : 

 Evolution du score du FMI post-initiation : 

Le FMI initial était en moyenne de 28 pour l’ensemble de l’échantillon, avec un score 

maximum de 42 et un minimum de 16.  

Le FMI final était en moyenne de 31.37 avec un maximum de 42 et un minimum de 

19. Soit une variation moyenne du FMI de 3.31 avec un maximum de + 17 et un 

minimum de – 8.  

Après 3 semaines, le FMI a augmenté en moyenne de 3.312 [- 0.1117714 ; 6.736771] 

par rapport au début, soit une augmentation non significative avec un p = 0.057 mais 

une tendance significative avec un p < 0.1. 

 Analyse des variables associées à une variation positive du FMI : 

i. Sexe 

Les femmes ont une augmentation significative du FMI de 3.786 [0.05080711 ; 

7.520621], avec un p =0.047. 

ii. Score échelle de Cungi 

Une augmentation d’une unité sur l’échelle de Cungi d’évaluation du stress est 

corrélée à une variation positive du FMI de 0.4612 [0.1259629 ; 0.7965106] et ce de 

façon significative avec un p = 0.01. 
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iii. Antécédent de thérapie complémentaire 

Les patients n’ayant jamais eu recours à des thérapies complémentaires ont une 

augmentation moyenne du FMI de 1.692 [-1.632799 ; 5.017415] non significative. Les 

patients ayant eu recours à ces thérapies enregistrent une augmentation moyenne 

significative du FMI de 8.641 [0.962020 ; 16.320031] avec un p = 0.03. 

 Analyse multivariée : 

En analyse multivariée, nous retrouvons : 

Ø Une différence significative d’augmentation du FMI entre les patients relevant 

de la catégorie socio-professionnelle 3 (cadres et professions intellectuelles 

supérieurs) et ceux de la catégorie 4 ou 5. 

Ø Les patients avec des antécédents psychiatriques ont une augmentation de FMI 

de 4.76347 [0.9722144 ; 8.5547256] par rapport aux patients sans antécédent 

psychiatrique avec un p = 0.021. 

Ø Une unité de score sur l’échelle de Cungi stress augmente la variation du FMI 

de 0.43224 [0.2103904 ; 0.6540835], de façon significative avec un p = 0.002. 

 Analyse des variables associées à une absence de variation du FMI : 

Parmi les différentes variables évaluées, nous avons noté une absence de corrélation 

significative en analyse univariée entre l’âge, la catégorie socio-professionnelle, la 

sévérité des symptômes, les antécédents psychiatriques, les différents stresseurs, la 

connaissance préalable de la méditation de PC et la variation du FMI. 

 Analyse des motifs de non-participation : 
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Sur les 44 questionnaires recueillis 16 appartiennent aux patients qui ont participé à 

l’étude et un questionnaire ne comportait pas de réponse. Nous avons donc analysé 

les motifs de non-participation des 27 patients restants, regroupés dans le tableau 

suivant. 

Tableau 3 : Les différents motifs de non-participation et leurs propositions 

Motif de refus Effectifs Proportions 

« Manque de temps » 9 33.33 [18.5 ; 53.68] 

« Pas intéressé » 7 25.93 [11.11 ; 46.28] 

« Va y réfléchir » 1 3.7 [0.09 ; 18.97] 

« Pas pour le moment » 1 3.7 [0.09 ; 18.97] 

Perdue de vue 7 25.93 [11.11 ; 46.28 

Exclus 2 7.41 [0.91 ; 24.29] 

Total 27 100 

 

Les patients n’ayant présentés aucun intérêt à la MPC représentent 25.93 %. La 

majorité des patients ont évoqué un manque de temps, soit 33.33%. 7 patients ont fait 

savoir qu’ils étaient intéressés mais n’ont pas donné suite aux appels pour programmer 

les consultations. 2 patients ont été exclus.  

 Discussion : 

 Rappel et analyse des principaux résultats : 

L’étude de la variation du FMI a montré une tendance significative à la hausse de celui-

ci après le programme d’initiation à la MPC. Les variables associées à une 

augmentation du FMI après le programme ont été le sexe féminin, le recours par le 
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passé à d’autres thérapies complémentaires et un score de Cungi stress élevé ou très 

élevé au départ de l’étude.  

L’âge, la catégorie socio professionnelle, les antécédents psychiatriques, les différents 

stresseurs mis en évidence et la connaissance préalable de la méditation de PC n’ont 

pas été associés à une amélioration significative du score du FMI. La MPC peut être 

proposé à tous peu importe l’âge, le niveau socio-éducatif ou l’origine du stress. (62) 

Seul 25% des patients qui ont répondu au questionnaire d’inclusion ont jugé la MPC 

inintéressante pour la prise en charge de leur stress. Ceci laisse supposer un intérêt 

non négligeable pour cette initiation de la part des patients stressés bien qu’ils n’aient 

pas forcément participé à cette dernière. Les motifs de refus de participation étaient 

en premier lieu le manque de temps, ce qui n’est pas étonnant de la part d’une 

population stressée, suivi par une catégorie que nous avons qualifiés de perdue de 

vue. Ces patients avaient émis initialement un avis favorable pour participer à 

l’initiation mais nous n’avons malheureusement pas pu convenir d’un rendez-vous 

dans les temps nécessaires pour mener à bien l’étude. Leur non-participation ne 

préjuge pas d’un désintérêt vis-à-vis de l’initiation à la PC. Rappelons que l’étude se 

déroule à cheval sur les mois d’août, septembre et se termine en octobre, elle coïncide 

ainsi avec la rentrée scolaire, la reprise du travail et donc d’une période de 

bouleversement et de difficultés organisationnelles importantes. D’autres moments de 

l’année seraient sans doute plus propices. 

Malgré une initiation relativement courte et basée sur une pratique informelle, nous 

notons tout de même une tendance nettement significative à une augmentation de la 

capacité à être en pleine conscience. Ce qui nous conforte dans l’idée que même une 
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brève initiation menée en consultation de médecine générale peut avoir un impact non 

négligeable auprès du patient.  

Notre population est très majoritairement féminine avec 14 femmes pour seulement 2 

hommes. Les femmes sont plus concernées par les problématiques de stress et 

d’anxiété et sont de ce fait plus intéressées par les différentes solutions proposées. 

Notre étude est en adéquation avec la majorité des études dans ce domaine où les 

femmes représentent l’effectif majoritaire de la population étudiée. La prévalence du 

stress dans la population féminine est très importante. (63) Cette vulnérabilité est 

reconnue par l’OMS et est expliquée par leur statut multi-fonction (mère, fille, épouse, 

salariée, soignante, éducatrice…), les inégalités sur le plan socio-économique et leur 

réponse particulière au stress. Pour l'OMS, " l'infrastructure sociale actuelle suffit 

largement à expliquer la dépression et l'anxiété qui étreignent trop souvent les 

femmes ". (53) 

Nous retrouvons un lien significatif entre l’adhésion au principe de PC et la notion 

d’antécédent de recours à des thérapies complémentaires. Cette notion est retrouvée 

dans d’autres études dont l’étude de M. Trousselard qui retrouve une association avec 

notamment une expérience de relaxation, de yoga ou de pratique des arts martiaux. 

(64) 

Un lien étonnant a été mis en évidence dans notre travail entre le niveau de stress au 

début de l’initiation et la capacité à être en PC à la suite de cette initiation. En effet, 

plus le score de Cungi stress était élevé plus le delta FMI retrouvé était important. Le 

niveau de stress module la capacité à être en PC et le niveau de cette dernière. Plus 

la symptomatologie est bruyante plus la capacité à être en PC est importante. Ce 

constat statistiquement significatif corrobore avec les données de la littérature. (32) 
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(65) Citons, entre autres, une étude qui s’est intéressée au niveau de PC chez des 

militaires soumis à des niveaux de stress différents. (66) Nous en déduisons donc que 

l’efficacité de la PC sur la gestion du stress est d’autant plus marquée que le niveau 

de stress était élevé avant le début de la pratique. (67) 

 Limites de l’étude : 

 Biais de sélection : 

Nous avons réalisé une étude monocentrique auprès d’une population d’un seul 

cabinet de médecine générale. Les résultats ne peuvent être extrapolés à grande 

échelle en raison de la non-représentativité de l’échantillon de la population générale.  

L’étude a porté sur une population hétérogène. Ce qui peut être vu à la fois comme 

une force et une faiblesse. Nous n’avons volontairement pas limité la prise en charge 

à une définition en particulier du stress ou d’un trouble anxieux en particulier en raison 

de la difficulté d’obtention d’un échantillon d’une taille exploitable. Nous avons laissé 

le soin au patient de s’évaluer comme étant stressé au quotidien ou non. Une mesure 

préalable du niveau de stress par le biais de l’échelle de Cungi a été réalisée au début 

de l’étude. Les résultats affirment bien que l’ensemble de l’échantillon présente un 

niveau de stress élevé voire très élevé. Nous avons par contre exclu les pathologies 

décompensées et les patients prenant des traitements psychotropes. 

Un autre biais de sélection peut être évoqué en lien avec le terme même de méditation. 

Il est possible que l’utilisation de ce terme ait poussé certains patients stressés à 

refuser l’initiation en raison de la connotation peu scientifique de ce dernier dans le 

langage courant. (68)  

 Biais d’instructions : 
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L’étude suit un protocole expérimental et se base sur l’utilisation d’exercices de MPC 

qui ne relève pas d’un protocole standardisé. Cela dit, ces exercices correspondent 

aux exercices types proposés pour une pratique personnelle informelle à pratiquer en 

parallèle des programmes de PC classique. (6)  

 Manque de puissance : 

Il s’agit d’une étude pilote avec un faible échantillonnage qui ne nous permet pas de 

mettre en évidence une différence significative et qui ne nous permet pas de conclure 

sur les objectifs secondaires mais qui a pour prétention d’apporter des pistes de 

recherche. Concernant notre objectif principal, une tendance significative à une 

amélioration du score a été observée. Il nous semble pertinent de signaler qu’un 

patient a présenté une variation du delta FMI de -8 après initiation. Ce résultat ne 

s’inscrit pas dans la tendance générale des scores des autres participants ce qui laisse 

supposer une probable erreur de compréhension dans le remplissage du 

questionnaire. En ne tenant pas compte des données de ce patient, nous aurions 

probablement obtenu une variation tout à fait significative du FMI.  

Ce qui a été mis en évidence reste intéressant et est en adéquation avec ce qui est 

observé dans la littérature sur la PC. (69) Nous avons apporté des éléments de 

réflexion pour une possible étude de plus grande envergure quant à l’application de la 

MPC en médecine de ville.  

 Mesure trop précoce de la PC : 

Beaucoup d’études rapportent une variation du FMI qui s’observe plutôt au fur et à 

mesure de la pratique. Les effets de la pratique apparaissent avec le temps. Notre 

protocole de 4 consultations s’est étendu au maximum pour chaque patient sur 1 mois 
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et demi. Cette durée est sans doute trop courte pour pouvoir mettre en évidence une 

variation significative de la capacité à la PC. Cette dernière est fortement corrélée à 

une pratique personnelle importante que nous n’avons pas mesuré dans notre étude. 

(70) 

 Non contrôlée et non randomisée : 

L’étude a été réalisée sans groupe témoin et sans randomisation. Nous n’aurions pas 

pu sur le délai imparti recruter plus de participants, ce qui ne lui confère pas une 

robustesse méthodologique permettant d’apporter de la significativité aux résultats. Ce 

biais est fréquemment observé dans la recherche sur la PC bien que nous assistions 

ces dernières années à une volonté de réalisation d’étude plus rigoureuse sur le plan 

méthodologique. (37)(38) Une simple recherche sur PUBMED avec les mots clés 

« mindfullness » et « stress » répertorie sur ces 5 dernières années 3507 articles dont 

seulement 608 sont contrôlés et randomisés. 

 Forces de l’étude : 

 Originalité : 

Il s’agit d’un travail original en regard des données de la littérature nationale et 

internationale par le caractère ambulatoire de l’étude. En effet, nous n’avons pas 

retrouvé d’étude concernant une application de la méditation en cabinet de médecine 

générale dans les différentes bases de recherches utilisées. Cependant, des travaux 

de recherches s’y intéressent. (71) Ce manque de données dans le champ de la 

médecine générale s’explique par un faible nombre de médecins généralistes formé à 

cette pratique. La MPC est une thérapeutique particulière qui nécessite que 

l’instructeur soit lui-même un méditant.  
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b) Echelle de mesure reconnue et fiable : 

Nous avons utilisé une échelle de mesure de PC reconnue, standardisée et 

reproductible. Elle est adaptée à une population non expérimentée et présente une 

validité en français. (72) 

Comme il s’agit d’un auto-questionnaire, on peut imaginer l’existence d’un biais de 

désirabilité. C’est à dire que le participant répond de façon à montrer qu’il a compris et 

qu’il a appliqué nos conseils, bien que ce ne soit pas le cas en réalité. Cette limite liée 

aux auto-questionnaires d’évaluation de la PC n’est pas propre à notre travail. 

Actuellement, il n’existe pas d’autres méthodes d’évaluation de ce phénomène qui 

reste subjectif. Ceci dit, les données de la littérature confortent plutôt la mesure par 

auto-questionnaire. Il semble que le lien observé entre santé autoévaluée et bien-être 

est beaucoup plus important que celui évalué entre santé objective et bien-être. (73) 

(74) 

c) Un taux de participation correct : 

La période d’inclusion s’est faite sur une durée courte allant du premier août au 15 

septembre où nous avons procédé à la distribution des questionnaires d’inclusion. Les 

rendez-vous ont été donnés de telle sorte que l’ensemble de l’initiation, comportant 4 

consultations, soit terminé au 30 octobre (fin du semestre). Cet impératif a fait qu’un 

nombre non négligeable de patients n’ont pas pu être inclus car leur planning n’était 

pas en adéquation avec le nôtre. Les consultations étaient organisées en sus des 

consultations classiques du cabinet à raison de 2 à maximum 3 par jour. 

Nous avons inclus sur une période d’un mois et demi, 16 patients issus d’un seul 

cabinet. Au vu de la courte période d’inclusion et du caractère monocentrique, le taux 
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de participation est intéressant et encourageant. En observant les différentes études 

portant sur l’application de la MPC, seules les études à grands moyens réalisées par 

des chercheurs mondialement connus comptabilisent un grand nombre de 

participants. Les échantillons d’étude sont souvent de petites tailles ce qui est un des 

reproches fait à la majorité des études portant sur la MPC. (37) 

d) Un médecin généraliste pratiquant la méditation : 

L’étude s’est déroulée dans un cabinet de médecine générale où le médecin traitant 

était aussi le médecin instructeur de l’initiation. Cette double fonction apporte une 

réelle qualité à la relation thérapeutique qui s’installe avec le patient. Elle a 

probablement influé sur le niveau de confiance accordée par les participants à l’étude 

que nous leur avons proposée. L’instructeur était le même pour chacun des 

participants, il n’y avait donc pas de biais d’information. 

 

 La place de la méditation en médecine générale : 

La MPC a fait l’objet d’études diverses et variées quant à ses différentes applications. 

En effet, elle a démontré une efficacité dans la prise en charge du stress quotidien, de 

l’anxiété (toute catégorie confondue), de la prévention de la rechute dépressive, des 

troubles addictifs, de l’amélioration de la qualité de vie dans diverses pathologies 

chroniques (cancéreuses ou non) ainsi que dans les populations non cliniques. Elle 

permet une réduction de la prescription de psychotropes. En somme, son application 

est très large et de ce fait elle représente un véritable atout en médecine générale. Elle 

confère une capacité d’adaptation efficace face aux différents stresseurs, en 

augmentant la résilience, et constitue ainsi un facteur de protection contre ces 
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derniers. Elle joue un rôle dans la prévention de la survenue de trouble de l’adaptation. 

Elle constitue donc un outil pour le médecin généraliste dans son rôle premier qu’est 

la prévention.  

Elle permet une approche plus humaniste du patient en le considérant dans son 

intégralité. En soignant l’esprit, nous soignons le corps. C’est une thérapeutique 

centrée sur le patient où ce dernier devient maître de sa santé. Comme disait Jon 

Kabat Zinn « le médecin met sur la table les ressources dont il dispose et le patient les 

siennes » (2000). (75)  

 A travers ce travail, nous avons cherché à démontrer qu’une pratique même minime 

avait un intérêt non négligeable. (67) Le médecin traitant peut la proposer sous la 

forme d’une pratique informelle comme dans notre étude ou alors en invitant le patient 

à se tourner vers des ateliers de groupe reconnus.  

Le médecin généraliste a l’opportunité aujourd’hui de se former à la MPC et de devenir 

instructeur. Des groupes de formations médicales continues proposent des séminaires 

de présentation pour initier les médecins généralistes à cette pratique. L’apprentissage 

de cette discipline nécessite une implication personnelle importante, ce qui constitue 

un frein majeur à son expansion dans le domaine médical.  

Des diplômes universitaires ont fait leur entrée dans différentes facultés de France 

dont la faculté de Strasbourg, dans le but d’intégrer une formation à la PC dans le 

cursus des études médicales. Le collège universitaire des médecines intégratives et 

complémentaires a vu le jour, il y a quelques années, dans le but de standardiser la 

formation, l’enseignement et l’application des thérapies complémentaires telles que la 

PC. La création de ce collège est justifiée par la nécessité d’éviter des dérives 

sectaires et de permettre de crédibiliser ces thérapeutiques. Elle apporte un élément 
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de réponse à la question qui est de savoir comment concilier une pratique ouverte, 

flexible et tolérante tout en restant scientifique, rationnel et intègre en médecine 

générale notamment.  
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Conclusion : 

Cette étude pilote a montré une tendance significative à l’augmentation du score de 

PC du FMI-14 après un court programme d’initiation mené en consultation de 

médecine générale dans une population de patients stressés à Bischheim dans le Bas-

Rhin.  

Les variables associées à une majoration du FMI-14 sont le sexe féminin, le recours 

antérieur à d’autres thérapies complémentaires et un niveau de stress élevé. 

Parallèlement aucun critère socio-professionnel ou d’âge n’a prouvé être associé à 

une variation significative de la PC. Cette dernière est accessible à quasiment tous 

peu importe l’âge ou le niveau socioéducatif, tant que le patient présente une capacité 

d’introspection et une motivation nécessaire. 

Nous ne retrouvons pas non plus d’association entre la variation du FMI-14 et la 

présence d’antécédents psychiatriques, la nature des stresseurs et la connaissance 

préalable de la MPC. 

Ces résultats intéressants corroborent les données de la littérature. Ils confirment 

l’intérêt de proposer par le médecin traitant une pratique méditative de la PC à travers 

des exercices courts à appliquer au quotidien. Cela permet de s’affranchir d’une 

pratique formelle assez chronophage limitant l’adhésion des patients voire l’abandon 

en cours de programme.  

La PC est une aptitude que nous détenons tous à différents degrés. L’idée est de la 

développer afin d’en faire une véritable protection contre le stress quotidien. Elle invite 

le patient à être acteur de sa propre santé psychique et physique et s’inscrit dans une 

démarche de médecine participative et intégrative. 
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A travers ce travail de recherche, inédit en France, nous constatons un intérêt non 

négligeable de la population pour cette thérapie complémentaire. Elle constitue un outil 

supplémentaire et complémentaire à la portée du médecin traitant notamment dans 

son rôle premier qu’est la prévention, sous réserve d’une formation de celui-ci. Cette 

étude apporte des éléments de réflexion à approfondir par des études plus puissantes 

dans le champ d’application de la médecine générale. 
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and coping: their dimensional approach in Health Psychology. 
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Annexe 2 : Questionnaire d’inclusion 

Le stress et vous  

Stress : Hyperactivité de l’esprit. 

Méditation : entrainement de l’esprit. 

Année de naissance : 

Profession : 

Type de poste : travail de journée :  □    de nuit : □    posté : □    autre :    

 

1. Vous considérez vous comme quelqu’un de stressé ? 

Oui □    Non □    

2. Si oui, depuis combien de temps l’êtes-vous ? 

3. Les symptômes sont-ils envahissants dans votre vie de tous les jours ? 

Oui □     Non □ 

4. Les symptômes sont-ils invalidants dans votre vie de tous les jours ? 

Oui □     Non □ 

5. Avez- vous des antécédents d’ordre psychiatrique (dépression,…) ? Si oui lesquels ? 

Oui □    Non □ 

6. Prenez-vous actuellement un traitement psychotrope (anxiolytique, autre) ? 

Oui □    Non □ 

7. Avez-vous déjà testé d’autres thérapies pour la prise en charge de votre stress ? Si oui 

lesquelles ? 

Oui □    Non □  

8. Avez-vous déjà entendu parler de la méditation et de ses effets ? 

Oui □     Non □ 

9. Souhaitez-vous être accompagné(e) pour atténuer vos symptômes ? 

Oui □     Non □  

10. Seriez-vous intéressé(e) par ce moyen thérapeutique pour traiter votre stress ? 

Oui □     Non □  

11. Seriez-vous prêt à participer à cette initiation et à fournir les efforts qui vous seront 

demandés ? 

Oui □    Non □  

Si non, pourquoi ? 

12. Quelle est votre principale source de motivation pour explorer votre stress ? 

 

 

Si vous êtes intéressé(e) par cette initiation à la méditation, veuillez-vous adressez directement 

au secrétariat. 

Ou laissez votre numéro de téléphone : 
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Annexe 3 : Echelle Cungi d’évaluation du stress 

 

  

Faire une croix dans la case   vous 

correspondant 

Non pas 

du tout                                                                                       

1 

Faibl- 

ement               

2    

Un peu           

 

3 

Assez                   

 

4 

Beaucoup            

 

5 

Extrêmement                       

 

6 

1. Suis-je émotif, sensible aux remarques, 

aux critiques 

d’autrui ? 

      

2.  Suis-je colérique ou rapidement irritable ?       

3. Suis-je perfectionniste, ai-je tendance à ne 

pas être satisfait de ce que j’ai fait ou de ce 

que les autres ont fait? 

      

4. Ai-je le cœur qui bat vite, de la 

transpiration, des tremblements, des 

secousses musculaires, par exemple 

au niveau du visage, des paupières ? 

 

 

     

5.  Est-ce que je me sens tendu au niveau des 

muscles, ai-je une sensation de crispation au 

niveau des mâchoires, 

du visage, du corps en général ? 

      

6. Ai-je des problèmes de sommeil ?       

7. Suis-je anxieux, est-ce que je me fais 

souvent du souci ? 

      

8. Ai-je des manifestations corporelles 

comme un trouble digestif, des douleurs, des 

maux de tête, des allergies de l’eczéma ? 

      

9. Est-ce que je suis fatigué ?       

10. Ai-je des problèmes de santé plus 

importants comme un ulcère d’estomac, une 

maladie de peau, un problème de 

cholestérol, de l’hypertension artérielle, un 

trouble cardio-vasculaire ? 

      

11. Est-ce que je fume ou bois de l’alcool 

pour me stimuler ou me calmer ? Est-ce que 

j’utilise d’autres produits ou des 

médicaments dans ce but ? 

      

Total par colonne :       

Total général :       
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 Annexe 4 : Echelle Cungi d’évaluation des stresseurs 

 

 

 

  

Faire une croix dans la case   vous 

correspondant 

Non pas 

du tout                                           

1 

Faibl- 

ement               

2    

Un peu           

 

3 

Assez                   

 

4 

Beaucoup            

 

5 

Extrêmement                       

 

6 

1. Ai-je subi, tout au cours de ma vie, des 

situations traumatiques (Décès, perte 

d’emploi, déception amoureuse etc.) 

      

2. Suis-je en train de vivre une situation 

traumatique ? (Décès, perte d’emploi, 

déception amoureuse etc.) 

      

3. Est-ce que je subis une surcharge de 

travail fréquente ou permanente ? Ou/et 

suis souvent pris dans l’urgence ou/et 

existe-t-il une ambiance très compétitive 

dans mon emploi ? 

      

4. Mon travail ne me convient pas, il ne 

correspond pas à ce que je souhaiterais 

faire ou/est source d’insatisfaction, me 

donne l’impression de perdre mon 

temps. Au maximum me déprime. 

      

5. Ai-je des soucis familiaux importants ? 

(Couple enfants, parents etc.) ? 

      

6. Suis-je endetté, ai-je un revenu trop 

faible par rapport à mon mode de vie, 

est-ce que cela me cause du souci ? 

      

7. Ai-je beaucoup d’activités extra-

professionnelles, et sont-elles source de 

fatigue ou de tensions ? (Associations, 

sports etc.) 

      

8. Ai-je une maladie ? Coter sa gravité ou 

l’importance de la gêne pour vous. 

      

Total par colonne :       

Total général :       
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Annexe 5 : Echelle du FMI version française (Freiburg Mindfulness Inventory) 

 Faire une croix dans la case   vous 

correspondant 

Rarement                                                                                     

 

1 

Occasionn- 

ellement              

2    

Assez 

souvent           

3 

Presque 

toujours                   

4 

1. Je suis ouvert à l'expérience du moment 

présent. 

    

2. Je ressens mon corps, que ce soit pour 

manger, cuisiner, nettoyer ou parler. 

    

3. Quand je remarque une absence 

d'esprit, je retourne doucement à 

l'expérience du moment. 

    

4. Je suis capable de m'apprécier.     

5. Je fais attention à ce qui se cache 

derrière mes actions. 

    

6. Je vois mes erreurs et mes difficultés 

sans les juger. 

    

7. Je me sens connecté à mes sensations 

actuellement. 

    

8. J'accepte les expériences négatives.     

9. Je suis bienveillant avec moi-même 

quand les choses ne vont pas comme il 

faut. 

    

10. J'observe mes ressentis sans me 

perdre en eux. 

    

11. Dans une situation difficile, je peux 

m'arrêter sans réagir immédiatement. 

    

12. J'éprouve des moments de paix et de 

facilité intérieur, même lorsque les choses 

se font trépidantes et stressantes. 

    

13. Je suis impatient avec moi-même et 

avec les autres. 

    

14. Je suis capable de sourire quand je 

remarque comment je rends la vie 

difficile. 
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Annexe 6 : Tableau statistique : Etude des variables expliquant la variation ou non du 
FMI 

 Estimate std Error t Value Pr (> |t|) 

sexe     

sexe F 3,786 1,741 2,174 0,0474 

sexe H -3,786 4,925 -0,769 0,4549 

CSP     

CSP 3 10 3,62 2,762 0,0185 

CSP 4 -11 7,241 -1,519 0,1569 

CSP 5 -8,375 4,245 -1,973 0,0742 

CSP8 -6,333 5,12 -1,237 0,2419 

ATCD psy     

Non 0,25 2,047 0,122 0,9045 

Oui 6,125 2,895 2,116 0,0528 

ATCD thérapie     

non 1,692 1,55 1,092 0,2934 

oui 8,641 3,58 2,413 0,0301 

Symptômes invalidants     

non 2 2,47 0,81 0,432 

oui 2,333 3,294 0,708 0,49 

Connaissance de la MPC     

non 2 3,398 0,589 0,567 

oui 2,7 1,02 0,672 0,515 

Stresseurs     

Stresseur familial 6,333 3,146 2,013 0,0653 

Stresseur professionnel 0,05556 3,60354 0,015 0,988 

Stresseur santé 1,833 4,384 0,418 0,683 

Stresseur social -6,2 3,327 -1,864 0,0851 

Age 0,1768 0,1413 1,251 0,231 

Score Cungi     

Score Cungi stress 0,4612 0,1552 2,972 0,0108 

Score Cungi stresseur 0,4046 0,2263 1,788 0,0971 
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