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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie




Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. AZ1Z Noureddine*

. BAHIRI Rachid

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique

Radiologie o F
Gynécologie Obstétrique Wmsmw /
Pédiatrie = -ﬂ"’
Cardiologie ﬂi o

. . ‘o o
Chirurgie Générale g
Pédiatrie s

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie



Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005 Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Microbiologie - ot
Radiologie N\ A
Urologie li
Pédiatrie el
Psychiatrie e

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologie biologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie
Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie



Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013
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Introduction



En ce début de XXle siecle, la dépression constitue 1'un des principaux
problémes de santé publique du fait de sa fréquence, de ses conséquences médicales,
¢conomiques et sociales. Selon les prévisions de I’Organisation Mondiale de la Santé,
la dépression sera en 2020 ['affection qui apres les maladies cardiovasculaires,
entrainera les plus gros cofts de santé en termes de mortalité, morbidité, incapacité de
travail et utilisation de soins médicaux. Toujours selon I’OMS, le trouble dépressif

caractérisé sera la premiere cause d’incapacité en 2030 [1].

En réponse a I’ampleur de ce fléau, la thérapeutique de la dépression a connu des
avancées considérables avec 1’apparition de nouvelles classes d’antidépresseurs,
efficace et mieux tolérées que les anciennes. Et de nouvelles psychothérapies telle que
la psychothérapie cognitivo-comportementale. Avec un tel arsenal thérapeutique,
I’é¢tendue du probléme de la dépression devrait étre réduite. Néanmoins, la récidive
dépressive demeure une réalité¢ clinique que les praticiens, et surtout les patients,

affrontent avec beaucoup d’appréhension.

En effet, les recherches ont objectivé I’ampleur du probleme de la récidive
dépressive : 50% des patients remis d’un premier €pisode dépressif présenteront un
second épisode [2]. Et ceux ayant vécu deux épisodes, auront un risque de récidive
dépressive de 70 a 80% [3]. D’une maniere générale, le risque de récidive grimpe avec

chaque épisode additionnel.

Par ailleurs, la survenue de ces récidives n’est pas dénuée de conséquences
graves évolutives, cliniques et neurobiologique, ainsi apres chaque récidive. Le risque
de passage a une dépression chronique croit de 10% et le risque suicidaire augmente
aussi [4]. Le risque de présenter une sensibilisation au stress et d’apparition de

modifications hippocampiques augmentent également [5].

Compte tenu de ces données alarmantes, des les années 1990, il a paru nécessaire
de mettre au point des traitements pour faire face a la récurrence dépressive. Tel est

notamment le cas pour les antidépresseurs d’entretien qui ont prouvé une efficacité



dans la réduction de la récidive dépressive [6]. Cependant, dans certaines situations,
’utilisation des antidépresseurs a longue durée peut poser probléme, particulierement
pour les femmes enceintes, les femmes allaitantes, pour les patients sous

polymédication, et pour les patients candidats d’interventions chirurgicales lourdes.

En gardant a I’esprit ces défis cliniques, Segal, Teasdale et Williams, ont élaboré
un traitement non-médicamenteux, s’appuyant sur de plus en plus de données
probantes selon lesquelles les vulnérabilités cognitives constituent un facteur de risque
majeur dans la récurrence dépressive [7,8]. Ainsi, Les 3 chercheurs ont mis au point
une thérapie de groupe, la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (en
anglais, Mindfulness-Based Cognitive Therapy; MBCT) dont I’ambition est
d’apprendre aux patients une nouvelle approche pour se décentrer de leurs pensées et
attitudes négatives. Cette approche combine des ¢léments de la thérapie cognitivo-
comportementale, avec la méditation en pleine conscience, qui selon les trois auteurs,

semblent bien se compléter pour assurer une décentration optimale.

Notre travail consiste a évaluer 1’efficacité de la thérapie cognitive basée sur la

pleine conscience (MBCT) dans la prévention de la récidive dépressive.

Pour répondre a cet objectif, et apres un rappel théorique faisant le tour de la
question, nous avons mené une revue systématique concernant les études ayant abordé

ce sujet, en discutant leurs résultats et les conclusions qui peuvent en étre tirées.



Partie théorique




A) Les TCC:

1) Définition et caractéristiques :

Ce sont un ensemble de thérapies fondées sur des connaissances issues de la
psychologie scientifique [9,10], leur but est de résoudre un probléme d’un patient, en
I’analysant et en cherchant a 1’expliquer. Une fois le probléme compris, des exercices

de différentes natures sont proposés [11] :

- Des exercices cognitifs, qui ciblent les pensées inadaptées et irréalistes en
apprenant a les modifier, & construire et a stabiliser de nouvelles fagons de

pensées plus adaptées.

- Des exercices comportementaux, qui visent un apprentissage de nouveaux

comportements.

- Des exercices émotionnels, qui développent 1’accueil et la conscience des

différentes émotions pour apprendre a mieux les réguler.

- Des exercices corporels, qui cherchent I’apprentissage de la détente physique
et psychologique.
Les thérapies comportementales et cognitives se distinguent ainsi des autres
thérapies par certaines caractéristiques [12] :

- L’accent mis sur les causes actuelles du comportement probléme.

- Le changement durable du comportement est évalué, et considéré comme un

critere majeur de réussite de la thérapie.

- Les procédures de traitement sont décrites objectivement et sont donc
reproductibles par d’autres thérapeutes pour des patients ayant des difficultés

similaires.



2) Les trois vagues de la TCC

Plusieurs auteurs distinguent trois grands courants historiques ou « vagues » dans
les TCC[13—-15]. Une vague réfere a un regroupement de thérapies, qui partagent un
ensemble de caractéristiques communes : leur philosophie, leur théorie ainsi qu’a leurs

objectifs et méthodes [13].
a) La 1% vague :

Représentée par les thérapies comportementales, apparue autour des années 1950
grace aux travaux de plusieurs chercheurs psychiatres et psychologues [15,16] en
s’appuyant sur les travaux de Thorndik 1933 [15] qui énonga le 1 la loi de I’effet : la
réaction d'un organisme, animal ou humain, tend a devenir plus ou moins « forte »
selon qu'elle est suivie d'un résultat favorable ou défavorable a l'organisme qui l'a
émise. Cette thérapie qui repose sur les théories d’apprentissage, vise a désapprendre

un comportement pathologique, et apprendre un autre sain.
b) La 2° vague :
b-1) Généralités

Représentée par les thérapies cognitives, apparue dans les années 1960-1970,
grace aux travaux de Beck sur le rapport entre pensé€es automatiques et dépression
[15], et les travaux d’Ellis sur les effets des croyances erronées sur les émotions [17].
Ces derniers sont inspirés de la philosophie stoicienne [18]. Ces thérapies consistent a
repérer des schémas de pensée, et des croyances dysfonctionnelles, en vue de les

modifier de facon active et méthodique [19].

Depuis 1970, les 2 thérapies se sont intégrées, on parle des lors de la thérapie

cognitivo- comportementale.



b-2) Thérapie cognitive et dépression

A partir des années 1970, différentes hypotheses cognitives de la dépression ont

¢té proposees :

Selon I’hypothése de « ’impuissance apprise », €émise en 1975 par Seligman, la
dépression résulterait d’une désespérance apprise au fur et a mesure de la
confrontation du patient a des expériences traumatisantes prolongées ou répétées, et
qu’il n’a pas été¢ en mesure de controler. Dans ce cas, la dépression découlerait d’une
conviction erronée que toute lutte est inutile. Ce qui aboutirait & un désespoir et
prolongerait le patient dans un état de passivité profond face aux événements pénibles

[20].

Cette hypotheése d’impuissance apprise a €té reformulée en 1978 : le patient face
aux événements difficiles, procede a un jugement de causalité internal, global et stable.
C’est-a-dire que le patient s’attribue la responsabilité des causes de cet événement
(internalité), et considére que celui-ci est définitif (stabilité) et s’étendra a tous les

domaines de son existence (globalité) [21].

Une autre hypothése cognitive majeure a ¢ét¢ émise par Beck en 1979, selon
laquelle la dépression est engendrée par des schémas de pensées négatifs, erronés,
inconscients et profondément ancrés [22]. Ces schémas de pensées sont caractérisés
par une vision négative de soi, du monde et de 1’avenir. Ils sont alimentés par un
traitement d’information perturbé appelé « distorsions cognitives ». Plusieurs types de

distorsions cognitives ont été décrits [15] :

- L’abstraction sélective : consiste a ne retenir que I’information négative. Et

se centrer plus sur le détail que le contexte.

- La surgénéralisation : le sujet va étendre le malheur d’une situation difficile

isolée a toutes les situations possibles.



- L’inférence arbitraire : consiste a tirer des conclusions négatives sans
preuve. C’est une réponse stéréotypée aux situations a partir d’un postulat de

base.

- La magnification et la minimisation : consiste a attribuer une grande valeur

aux évenements négatifs et a dévaloriser ceux positifs.

- La pensée dichotomique : le patient s’enferme dans I’alternative du tout ou
rien. Il n’a pas de modulation possible entre les idéaux grandioses et le

sentiment d’impuissance a les atteindre.

- La personnalisation : c’est une surestimation de la relation entre les
événements défavorables et I’individu. Elle correspond a « ’internalité »

évoquée dans I’hypotheése d’impuissance reformulée.

Par ailleurs, ces schémas de pensées négatifs et erronés, ainsi que ces distorsions
cognitives, constitueront les cibles des thérapies cognitives dans le traitement de la

dépression.
¢) La 3° vague :

Représentée par un ensemble de thérapies dites « émotionnelles », la 1° thérapie
faisant partie de la 3° vague a été développée par Zettle et Hayes en 1980. Elle
s’approche davantage du béhaviorisme radical de Skinner dans la fagon d’aborder les
phénomenes cognitifs [16]. Elle est nommée comprehensive distancing qui deviendra
la thérapie d’acceptation et d’engagement (Acceptance and Commitment Therapy ou

ACT ) [13]. Depuis plusieurs thérapies ont vu le jour :
- La thérapie analytique fonctionnelle (Functional Analytic Psychotherapy, F AP).

- La thérapie comportementale dialectique (Dialectical Behavior Therapy, DBT)
[23].



- La thérapie comportementale intégrative du couple (Integrative Behavioral

Couple Therapy, IBCT) [24].
- La thérapie d’activation comportementale (Behavioral Activation, BA)[25].
- La thérapie métacognitive ( Meta-cognitive Therapy, MCT) [26].
- Les thérapies basées sur la pleine conscience :

La Réduction du Stress Basée sur la pleine conscience (Mindfulness-Based

Stress Reduction, MBSR [27].

Thérapie Cognitive Basée sur la pleine conscience (Mindfulness-Based

Cognitive Therapy, MBCT) [28].

Prévention de Récidives Basée sur la pleine conscience (Mindfulness-Based

Relapse Prevention, MBRP) [29].
Ces thérapies ayant plusieurs caractéristiques en commun, elles font appel a :

- L’acceptation qui consiste a accuelillir les expériences internes désagréables, au
lieu de les refuser fermement. Notons €également que I’acceptation n’est pas synonyme
de résignation mais, plutdt d’accueil calme pour entreprendre dans un climat de

lucidité une action efficace.

- Changement du rapport aux expeériences internes désagréables au lieu de les

changer elles méme.

- La méditation qu’elle soit classique ou fonctionnelle (c’est a dire incorporer la
médiation dans les actes quotidiens) : c’est I’entrainement de I’esprit qui favorise cet
¢tat d’acceptation, et de changement par rapport aux éveénements intérieurs

désagréables.

Il est important de noter que ce terme 3° vague ne signifie pas que les vagues
précédentes sont dépassées, il signifie plutét une expansion, un prolongement naturel

de ces thérapies dont I’espoir de traiter avec une efficacité accrue [30].



B) La méditation en pleine conscience.
1) Définition

La méditation en pleine conscience a été introduite la 1 fois dans un but
thérapeutique par le Dr. John Kabat-Zinn. Il la définit comme suit: «la pleine
conscience est la conscience qui émerge lorsque 1’on porte son attention
volontairement, dans le moment présent et sans jugement sur 1’expérience telle qu’elle

se déploie moment par moment » [27].

Etymologiquement, le terme Mindfulness (pleine conscience), est introduit dans
le vocabulaire occidental par Thich Nhat Hahn moine bouddhiste zen vietnamien pour
traduire « sati » terme pali (indo-européen) signifiant « awarness, attention and
remembering » (conscience, attention, jute et clair). Le terme méditation est une
traduction des termes Sanskrit et Tibétain : « bhdvand » qui signifie s’entrainer et

cultiver et « gam » signifie se familiariser [31].

La méditation en pleine conscience serait donc un entrainement de 1’esprit, qui
consiste a porter délibérément son attention vers l’instant présent, et ceci sans
jugement : simplement observer, ressentir et accepter les phénomenes (pensées,
émotions, sensations physiques) qui entrent dans son champ de conscience, sans

essayer de les modifier ou les juger.
2) Origine :

La méditation en pleine conscience s’inspire des techniques méditatives

bouddhistes, mais dépourvues de toute connotation religieuse [27,28].

En 1979, elle a été introduite par le professeur John Kabat Zinn dans un
programme expérimental réalisé a la clinique de réduction du stress de I'université de
Massachussetts. L’objectif était d’évaluer 1’effet d’un entrainement intensif basé sur la

pleine conscience, sur des patients souffrants de douleur et comorbidité multiples, en
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complément de leur traitement médical. Devant le résultat encourageant de ce
programme expérimental, le programme de réduction du stress basé sur la pleine

conscience (Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR) voit le jour.
3) Les idées recues :

Le terme de méditation en pleine conscience fait évoquer plusieurs idées au
grand public, mais aussi pour les médecins. C’est pourquoi il nous a paru nécessaire de

corriger les principales idées fausses :

« la méditation en pleine conscience est une pratique religieuse » : la méditation
en pleine conscience méme si elle est inspirée du bouddhisme ne nécessite en aucun
cas a croire en cette doctrine, elle est juste un outil de régulation émotionnelle et

attentionnelle, au-dela de toute croyance religieuse [31].

« La méditation en pleine conscience est une réflexion profonde » : la MPC

consiste a observer ses pensées, plutot que les construire et les ordonner [32].

« La méditation en pleine conscience c’est se faire vider la téte » : il est
quasiment impossible d’arréter nos pensées, c’est pourquoi dans la MPC nous
observons nos pensées au lieu d’espérer les stopper : la MPC n’est pas une absence de

pensées, mais plutdt une absence d ‘engagement dans les pensées [32,33].

« La méditation en pleine conscience c’est comme la relaxation » : 1’objet direct
d’une séance de relaxation est d’accéder a un état de détente physique et psychique. La
MPC peut amener a cet état mais ce n’est pas son objectif 1%, la MPC cherche a étre

plus présent et plus conscient [32].

11



C) La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT)
1) Définition

La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (Mindfulness Based
Cognitive Therapy, MBCT) est une thérapie de groupe, qui s’inscrit dans le courant de
la 3° vague des TCC. Elle combine la démarche de pleine conscience avec des
¢léments issus de la thérapie cognitive, et des ¢éléments de psychoéducation sur la

dépression, dans le but de prévenir la récidive dépressive.

Elle est décrite de fagon détaillée dans le livre de Segal, Teasdale et Williams
dont il existe une traduction frangaise: La thérapie cognitive basée sur la pleine
conscience pour la dépression : prévenir la récidive. 2e édition. De Boeck Supérieur ;

2016.
2) Historique et contexte d’émergence

Les travaux d’Ellen Frank démontaient pour la premiere fois que la
psychothérapie (la psychothérapie interpersonnelle, TIP) pouvait réduire le risque de
récidive dépressive. Ils avaient encouragé Zindel Segal (professeur de psychiatrie a
I’universit¢ de Toronto) Teasdale (chercheur a I'universit¢ d’Oxford) et Williams
(professeur de psychologie clinique a I’'université¢ d’Oxford), en 1992 a montrer un vif
intérét pour la possible élaboration d’une version d’entretien de la thérapie cognitive,

plus efficace contre la récidive dépressive [28,34].

Ainsi, et sans rejeter les techniques cognitives de Beck basées sur le changement
du contenu des pensés négatives, les trois chercheurs émirent 1’hypotheése que le
succes du traitement pourrait également passer par un phénomene de décentration
c’est-a-dire par un changement implicite de la relation méme a ces pensées [28]. Les
patients en apprenant a interagir avec les pensées en tant qu’événements mentaux et
non en tant que « veérités » ou « sol », se protégeant ainsi d’un risque de récidive induit

par un schéma de pensée ruminative. Cette nouvelle perspective, les amene alors a
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croiser le chemin de Marsha Linehan qui avait utilisé le concept de décentration dans
sa mise au point de la thérapie comportementale dialectique (dialectical behavior
therapy, DBT) [35]. Cette derniere est une psychothérapie pour le trouble de
personnalité borderline, qui comportait la méditation en pleine conscience, dont le but
¢tait d’aider les patients a se protéger de leurs pensées et €émotions les plus puissantes
en leur apprenant a changer leur rapport a elles. Cette considération a constitué une
nouvelle source d’inspiration pour les trois chercheurs qui ont établi un paralléle entre
le trouble de personnalité borderline et la dépression du point de vue de 1’incrimination
commune d’un mod¢le de pensées dysfonctionnel et ont envisagé ainsi I’inclusion de

la pleine conscience dans leur protocole.

Finalement, Segal, Teasdale et Williams, en 2002 ont mis au point une approche
qui allie la démarche de pleine conscience de John Kabat-Zinn avec des éléments issus

de la thérapie cognitive de Beck [28].
3) Les bases théoriques

Les trois chercheurs sont partis du constat que le mécanisme psychologique
majeur sous-jacent a la récidive dépressive est une réactivation lors d’une baisse de
I’humeur d’un ensemble de pensées ruminatives, sensations corporelles, et émotions
caractéristiques d’épisodes dépressives antérieurs [28]. Les composantes de cet
ensemble (pensées-affects-corps) interagissent entre eux au travers de boucles
rétroactives auto-entretenus amplifiant ainsi I’humeur triste initiale en un état dépressif
caractéris¢ (figure 1). Ainsi selon les trois chercheurs la prévention de la récidive
dépressive passerait par 1’interruption le plus tot possible de cette boucle rétroactive

nocive.
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Figure 1: la boucle rétroactive auto-entretenue de l’ensemble sentiment-pensée-corps [27]

Selon Segal et ses collaborateurs apres analyse des travaux de John Kabat-Zinn
[27], ’entrainement a la pleine conscience semble offrir plusieurs « voies d’acces » a
ce cercle vicieux afin de I’interrompre et cesser I’enchainement des réactions auto-

entretenues de la boucle rétroactive [28] :

- L’amélioration de la conscience de ses pensées permet :

+ D’identifier les anciens schémas de pensées nuisibles des leur émergence. Ce
qui offre la possibilité d’interrompre la spirale de pensées génératrices
d’humeur dépressive, en les regardant comme des simples pensées et non pas
comme la réalité, et en les voyant avec lucidité de maniere a pouvoir choisir

sur laquelle agir, et lesquelles laisser simplement étre.
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- La pleine conscience bienveillante de ses sentiments permet :

- D’étre vigilant devant les sentiments qui peuvent enclencher des pensées
néfastes anciennes et des comportements impulsifs. Ce qui pourrait
augmenter la capacit¢ de se décentrer volontairement de ces automatismes

nocifs.

- D’apprendre a observer les émotions pénibles, et a changer la relation vis-a-
vis d’elles en acceptant de les voir comme des états d’esprits plutdt que
s’identifier a elles. Ce qui pourrait aboutir a leur atténuation, et a la

diminution de leur influence sur les pensées, le corps et les comportements.

- La pleine conscience aux sensations corporelles permet :

- D’améliorer la conscience aux émotions tristes subtiles par la connaissance
de leurs marqueurs corporels. Et par conséquent, une potentialisation des

stratégies adaptées a leur gestion.

» D’interrompre le processus de pensée ruminative en se servant du corps

comme ancrage a 1’ici et maintenant.

En plus de cet entrainement attentionnel ayant comme objectif I’interruption des
réactions auto-entretenues de la boucle rétroactive , les trois chercheurs stipulent que
la pleine conscience implique un développement des capacités d’acceptation
émotionnelle. En accueillant ses pensées, sensations, et émotions pénibles (plutot
qu’en les évitant), la pratique de la pleine conscience entraine la capacité de tolérer ces
expériences aversives. Une forme d’exposition remplace donc la réponse impulsive

d’évitement expérientiel [36].
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4) Aspects pratiques

Nous exposons dans ce qui suit le cadre de cette thérapie, puis son contenu, et
nous concluons par la position de I’instructeur qui est particuliere par rapport aux

autres psychothérapies.

La présentation de cette partie s’appuie sur ’ouvrage de référence de Segal,
Teasdale et Williams [28].

a) Structure, vue d’ensemble et objectifs fondamentaux de la MBCT

La MBCT est un programme de groupe de 8 semaines, dispensé par un ou deux
instructeurs sous la forme de séances hebdomadaires de deux heures, incluant en
général 12 personnes (mais le nombre peut varier légerement selon la surface des
locaux disponibles). Une journée de pratique de pleine conscience est organisée entre
la 6° et la 7° séance. Certains centres proposent entre deux a quatre séances de suivi,

espacées dans I’année qui suit la participation au programme en huit semaines.

Les ¢éléments essentiels de la MBCT comprennent I’enseignement de la
méditation de pleine conscience, combiné avec des exercices issus de la thérapie

cognitivo-comportementale, ainsi qu’une psychoéducation sur la récidive dépressive.

Cet enseignement a comme objectifs fondamentaux le fait de :

- Améliorer la conscience des patients de leurs sensations corporelles, des

émotions et des pensées, moment apres moment.

- Aider les patients a établir une relation différente avec les sensations, pensées et
émotions. Plus spécifiquement, au travers de 1’acceptation et la reconnaissance
pleinement consciente des émotions et des pensées non souhaitées, plutdt qu’en ayant
recours aux routines préprogrammées qui ont tendance a entretenir les situations
difficiles.

- Montrer aux patients comment choisir la réponse la plus adéquate a toutes les

pensées, émotions ou situations désagréables qu’ils rencontrent.
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b) L’entretien d’évaluation préparatoire et critéres d’exclusion

Avant I’admission au programme, chaque patient passe un entretien préalable qui

dure environ une heure dont le but est de :

-Connaitre les facteurs qui, pour chaque patient ont ¢été associés au

déclenchement et a I’entretien sur le long terme de la dépression.

- Expliquer le contexte général de la thérapie MBCT et considérer avec chaque

patient en quoi elle pourrait I’aider.

-Souligner I'importance de [I’investissement personnel, la patience et la

persévérance qui seront requis tout au long des huit semaines.

- Déterminer dans quelle mesure le participant profitera du programme au
moment ou celui-ci commencera. De maniere générale, les instructeurs excluent les

candidats :
Suicidaires et sans autre forme de soutien psychologique.
Dépendants de drogues ou d’alcool.
Incapables de se livrer a 45 minutes d’exercices a domiciles quotidienne.
¢) Les séances

c-1 Structure

A D’exception de la 1°°

séance qui commence par l’accueil des patients,
I’établissement des régles de base concernant la confidentialité, et la présentation des
participants. Toutes les séances ont un agenda similaire : elles commencent
directement par un exercice de méditation formelle, guidée par I’instructeur qui dure
généralement 40 minutes, suivi d’'un moment d’échange sur cet exercice. Ensuite, les

patients sont invités a partager leurs impressions sur les exercices qu’ils ont effectués a

domicile. Sur la base de cet échange, I’instructeur aborde le théme spécifique de la
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séance (par exemple, séance 1 : conscience et pilote automatique). Puis, les patients
sont invités a exercer une nouvelle pratique méditative, aprés laquelle un exercice
classique de thérapie cognitive, ou une réflexion autour de la récidive dépressive sont
proposés. Ceux-ci constitueront en général un des exercices a effectuer a domicile
pour la semaine suivante. La séance se termine par la distribution des documents, qui
contiennent le résumé de la s€ance, ainsi que les exercices a faire a domicile. Ceux-ci

engagent les patients en moyenne a 45 minutes de pratiques méditatives, six jours sur

sept.
c-2 Théme spécifique de chaque séance

Les séances de la MBCT sont structurées autour d’un théme. Ainsi :

- La 1 séance, « conscience et pilote automatique », permet de constater le fait
que nous nous comportons mécaniquement, sans étre vraiment conscients de ce qui se
passe. Le risque avec ce mode de fonctionnement d’esprit « pilote automatique » c’est
que d’une part, il nous prive de vivre pleinement notre vie, et d’autre part des émotions
et pensées négatives peuvent passer plus facilement inapergues, et si elles restent sans
surveillance, elles peuvent fusionner et aboutir a des émotions plus intenses voire un

¢tat dépressif.

-La 2° séance, « vivre dans sa téte », s’intéresse au fait que nous nous
interagissons souvent avec les événements indirectement, au travers de nos pensées,
plutot que directement par nos sens (notre corps). La connaissance conceptuelle risque
de nous faire perdre dans des ruminations et inquiétudes, tandis que la connaissance
expérientielle _par les sens_ est une manicre de prendre conscience d’expériences
pénibles, sans se perdre dans les pensées ruminatives. Ainsi, le corps est considéré
comme 1’espace clé au travers duquel nous pouvons entrer différemment en relation

avec nos expériences.
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-La 3° séance, « rassembler [’esprit dispersé », souligne le vagabondage
perpétuel de I’esprit, vu qu’il cherche incessamment de cloturer des taches passées
inachevées, ou a atteindre des objectifs futurs. Et la possibilité¢ de revenir délibérément
sur I’ici et le maintenant, et de rassembler cet esprit toujours dispersé et le calmer

grace a la respiration et au corps.

- La 4° séance, « reconnaitre [’aversion » met 1’accent sur la tendance habituelle
d’éviter systématiquement les expériences désagréables. Ce qui pourrait sur le plan
émotionnel, étre totalement contre-productif. Les patients sont alors invités a identifier
cette habitude de I’esprit, dés qu’elle est déclenchée par des sentiments désagréables,
que ce soit pendant leur pratique de méditation ou au cours de toute expérience du

quotidien.

- La 5° séance, « laisser étre et ldcher prise », insiste sur I’intérét d’entretenir une
relation différente avec les expériences déplaisantes. Plutot que de les fuir, de s’agiter
devant leur présence, et de tenter a tout prix de les changer. Les patients sont invités a
permettre aux choses d’étre comme elles le sont déja, et a adopter une attitude de
bienveillance, sinon d’acceptation envers toute expérience. Une telle attitude
d’acceptation est importante dans la mesure ou elle permet de répondre avec lucidité et
compassion, plutdt que de réagir automatiquement selon de vieilles stratégies stériles

et astreignantes.

- La 6° séance, « les pensées ne sont pas des faits », met la lumiére sur le fait que
les pensées ne refletent pas toujours la réalité, et sont souvent déterminées par
I’humeur du moment. Les participants sont alors encouragés a changer leur relation
avec leurs pensées et images mentales, en les considérant comme un simple produit de
I’esprit, au lieu de s’identifier a elles, et les prendre comme une vérité indiscutable.
Cette relation, est particulierement importante vis-a-vis des pensées pessimistes et
démobilisatrices qui constituent une des caractéristiques les plus saillantes des états
d’humeur dépressifs, qui empéchent de poser les actes nécessaires pour sortir de ces

états.
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-La 7° séance, « comment puis-je au mieux prendre soin de moi ? », s’articule
sur I’importance de ’action adéquate pour prendre soin de soi en cas de détérioration
de I’humeur. Les participants sont amenés a utiliser leur expérience quotidienne, ainsi
que leur conscience ¢largie pour découvrir et développer des activités positives (celles
procurant du plaisir, ou un certain sentiment de maitrise) qui serviront d’outils le
moment ou I’humeur se détériore. Dans de tels moments, les participants sont avertis
qu’il faut continuer a participer a ces activités nourrissantes, mémes s’ils n’en ont pas

envie.

-La & séance, « exercer et élargir les compétences nouvellement acquises »,
appelle les participants d’une part, & mettre au point un plan d’action clair, qui englobe
ce qui a été appris au cours du programme pour gérer les futurs états d’humeurs. Et
d’autre part, a trouver une fagon de garder leur pratique vivante en 1’absence de
séances hebdomadaires dont le but est, d’adopter une nouvelle facon d’étre, qui

englobe les qualités de pleine conscience, de bienveillance et d’autocompassion.
d) Les exercices

Une des pierres angulaires du programme MBCT, est les exercices que les
patients devraient pratiquer. D’abord sous la supervision de I’instructeur pendant les
séances, puis a domicile avec 1’aide d’enregistrements audios, et fiches de suivi. Les

exercices sont de type méditatif et cognitif.
d-1 Les exercices de méditation en pleine conscience

Par ces exercices les participants au groupe MBCT apprennent a améliorer la
qualit¢ de leur conscience et de leur présence. On distingue des pratiques dites
« formelles » qui sont structurées et nécessite qu’on leur réserve un temps et un espace
propres. Ils durent en général entre 20 et 45 minutes. Et d’autres dites « informelles »
qui impliquent la réalisation des activités de la vie quotidienne en pleine conscience

plutdt qu’en pilote automatique.
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Dans tous ces exercices, les patients sont conviés a développer une attitude de
curiosité et de bienveillance par rapport a leurs expériences, quelle qu’en soit la

tonalité affective.

- Les exercices formels :

+ Le scan corporel : il est enseigné dés la 1°° séance. Dans cet exercice le corps
est utilisé comme objet d’attention. A cet effet, les patients sont invités a s’installer
confortablement allongés sur le dos. Et a prendre d’abord conscience des points de
contact avec le sol/lit. Ensuite a amener I’attention d’une partie du corps a une autre,
du pied vers la téte. Et finir par sentir le corps comme un tout. Chaque fois que
I’attention est distraite par des pensées, des projets, des réves €éveillés ou toute chose
similaire, les participants sont conviés de prendre conscience de 1’élément distracteur
puis revenir doucement. Les participants sont encouragés a considérer ces distractions
et vagabondages de I’esprit comme étant normaux, et a adopter une attitude

bienveillante envers eux, au lieu de se décourager a croire que « I’exercice a échoué ».

Cet exercice en plus de son objectif d’améliorer la conscience et ’attention, i’ a
comme deuxieme objectif de développer le principe d’une connaissance directe et

expérientielle, c’est-a-dire par le corps.

- La méditation assise : proposée dés la 2° séance, les participants sont conviés a
s’assoir confortablement sur une chaise, ou sur un coussin sur le sol. Et a adopter une
posture droite et digne, la téte, la nuque et le dos alignés verticalement, les épaules
relachées et les mains dans une position confortable (Figure 2). Il n’y a pas une
«bonne » facon de s’asseoir pour méditer, 1’essentiel est que la posture soit
confortable et incarne une attitude d’éveil et de dignité. Ensuite les participants sont
invités a amener leur attention sur leur respiration, et les sensations grossiéres et

subtiles qui y sont associées.
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Et comme dans I’exercice du scan corporel, lorsque I’esprit commence a
vagabonder et n’est plus focalisé sur la respiration, I’instruction est de remarquer ce
qui a embarqué ’esprit une réverie, une réflexion, une planification le ramener
ensuite avec bienveillance a se centrer sur la respiration. Et ceci quel que soit le
nombre de fois ou I’esprit vagabonde. Lors des séances ultérieures, 1’exercice de
méditation assise est complété par d’autres focalisations attentionnelles : les sensations
physiques, les sons ou les pensées qui surviennent spontanément. Enfin, lors de la 5°
séance, les patients sont invités pendant leur assise méditative, a amener
volontairement a leur esprit une situation personnelle pénible _ par exemple, un
probléme actif qui engendre un sentiment de colére, de culpabilité¢ ou de regret et
d’observer son impact direct sur le corps.

)

Figure 2 : exemples de posture a adopter pour une méditation assise [27]

* L’espace de respiration : ¢’est une forme de mini-méditation de 3 minutes
environ. Il est présenté pour la 1°° fois a la séance 3, et devient par la suite le fil

conducteur du reste du programme. Il est considéré comme la charpente de la MBCT
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vu qu’il permet progressivement aux patients d’incorporer dans leur quotidien, les
apprentissages qui ont pris place pendant les pratiques formelles ainsi que, les themes

d’enseignement qui ont émergé aux différentes étapes du programme.
La pratique se déroule en une séquence de trois étapes :

+ Dans la 1°° étape, aprés avoir adopté une posture qui incarne I’éveil, c’est-a-
dire une posture droite et digne, les patients sont amenés a prendre
pleinement conscience de leur expérience intérieure du moment (conscience
de leurs pensées, sentiments et sensations).

- Dans la 2°™ étape, les patients redirigent leur attention vers leur respiration,
pendant une ou deux minutes.

3éme

- Et enfin, dans la ¢tape, ils étendent leur conscience sur le corps dans sa

globalité et sur leur environnement.

L’utilisation de I’espace de respiration se construit, peu a peu, entre les séances 3
a 7 au fur et a mesure que les participants approfondissent leur pratique de la
méditation. Au départ, il est demandé aux participants de prendre un espace de
respiration 3 fois par jour a des moments prédéterminés. Et a partir de la séance 4, il
leur est montré qu’ils peuvent recourir a 1’espace de respiration en période de
difficulté. Les patients sont amenés alors a utiliser I’espace de respiration comme
premier geste dans la gestion de leurs difficultés, avant d’envisager le choix de la

meilleure réponse a donner. Les patients peuvent par exemple choisir de :
- Retourner dans le cours de leur vie, avec une présence meilleure.

- Ou aprés avoir suivi la 5° séance, ils peuvent faire le choix de gérer la
difficulté, en amenant avec une curiosité bienveillante leur conscience sur les

manifestations corporelles engendrées par cette situation difficile.
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+ Ou aprés avoir suivi la 6™ séance, ils peuvent faire le choix d’entretenir une
relation différente avec leurs pensées négatives : en observant leur va-et-
vient, ou en essayant de voir si elles ont pour cause un sentiment particulier,
ou en les regardant comme des événements mentaux plutét que comme des

faits.

- Ou aprés avoir suivi la 7° séance, ils peuvent choisir de faire face a la
difficulté, en posant un acte qui auparavant a procuré un certain plaisir, ou

une certaine sensation de maitrise.

* Des exercices méditatifs a prédominance physique : 1l s’agit de la marche en
pleine conscience, les étirements en pleine conscience, et des exercices de yoga. Dans
ces pratiques, les participants sont invités de porter leur attention aux sensations
physiques engendrées par le mouvement et I’effort physique. Leur but premier n’est
pas de chercher une performance quelle qu’elle soit. Plutét qu’a l’instar du scan
corporel, ils ont comme objectif d’améliorer la conscience aux sensations du corps, de
se rappeler que le corps peut toujours servir d’ancrage a 1’ici et maintenant chaque fois
que ’esprit démarre ses ruminations. Ils sont particuliérement utiles pour les patients
qui se sentent agités ou sous pression, chez qui une pratique immobile peut s’avérer

pénible.
- Les exercices informels :

Consistent a ’exécution des activités quotidiennes, qui sont souvent réalisées
d’une maniere automatique, en pleine conscience. Les participants sont donc conviés a
apporter leur attention sur toutes informations sensorielles, pensées, et images
mentales durant ces activités. Les patients choisissent une seule activité¢ de routine (se
brosser les dents, prise d’une douche, prise d’un repas, etc..), et qui sera exécutée
chaque jour en pleine conscience, jusqu’a la séance suivante. L’objectif n’est pas de

rendre ces petits événements agréables, mais de donner simplement aux patients
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I’occasion de reconnaitre le mode pilote automatique, d’en sortir et d’améliorer leur

présence au quotidien.
d-2 Les exercices cognitivo-comportementales

Les exercices cognitifs présentés en MBCT ne visent pas en 1° lieu de modifier le
contenu des pensées, mais plutdt de changer la relation avec elles. Plusieurs exercices
sont alors proposés pour permettre aux patients de prendre conscience que les pensées

ne sont pas des faits, et prendre du recul vis-a-vis d’elles :

- L’exercice des pensées et sentiments : dans cet exercice I’instructeur propose
aux patients d’imaginer une situation (par exemple, une de vos connaissances est
passée dans la rue, et il semble qu’elle ne vous a pas remarqué) puis, chaque
participant décrit les pensées qui lui ont venu a D’esprit ainsi que les sentiments
associ¢s, (Zableau I). En examinant, la variété¢ des interprétations d’une personne a
’autre, et des sentiments qu’elles éveillent, les patients concluent que les pensées ne
sont pas des faits, et que ces pensées, produits de I’esprit, déterminent grandement

I’humeur. D’ou I’'intérét de s’en décentrer.

Tableau 1 : Le scénario des pensées et des sentiments : exemple des réactions d’un groupe [28].

Situation Pensée Sentiment
Elle ne m’a méme pas Tristesse
reconnu
Qu'est-ce que j'ai fait ? ai dii Inquiétude

Une de vos connaissances . .
. faire quelgue chose qui l'a
est passée dans la rue ;

fdchée
elle ne vous a pas vu
Personne ne m’aime Solitude
Tu m’as vu, j"en suis sdr. 0.K Colére

si c’est ce comme ¢a que tu le
sens. Fais ce que tu veux
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- Exercice sur les pensées automatiques : dans cet exercice, le questionnaire des
pensées automatiques est utilis€ comme support [37]. Ce questionnaire énumere 30
déclarations négatives, courtes mais chargées sur le plan affectif (par exemple « je suis
bon a rien » ; « je me déteste » etc...). Les patients aprés avoir lu le questionnaire,
réfléchissent a leur degré de croyance en ces pensées en étant en rémission, et en ayant
¢té déprimés. Ce qui leur permet de jauger leur degré de croyance, et d’en observer la
nette modification depuis leur dernier épisode. L’instructeur alors, fait remarquer que
ces pensées qu’ils acceptaient inconditionnellement, en période de dépression comme
¢tant des vérités incontestables, sont en fait des symptomes de la dépression, tout
comme les symptomes physiques qui ’accompagnent. En se basant sur cette nouvelle
compréhension, ’instructeur revient sur le message central de la MBCT : les pensées

ne sont pas des faits.

- L’exercice des sentiments et pensées : 1’objectif dans cet exercice est de se
focaliser directement sur le sentiment qui donne naissance a la pensée. Au lieu de se
laisser empétrer dans les pensées, il est proposé aux patients d’explorer la question
suivante « quels sont les sentiments qui leur habitent en ce moment précis ? » en se
posant régulierement cette question, il est possible qu’ils découvrent que les pensées
peuvent étre déterminées par ’humeur du moment. Renforgant ainsi 1’idée que les

pensées ne sont pas des faits.

- Exercice d’exploration des liens entre activité et humeur : les patients sont
invités a réfléchir aux activités typiques de leur quotidien, puis les classer en
choisissant entre deux catégories : la catégorie N pour les activités nourrissantes, E
pour les activités qui épuisent leur énergie. Ensuite, ils évaluent 1’équilibre entre les
activités « N » et « E ». Enfin, tout en acceptant qu’il existe certains aspects de la vie
qu'on ne peut pas changer, ils réfléchissent sur comment ils peuvent faire, pour
consacrer plus de temps aux activités nourrissantes, et comment faire pour rendre les

activités « E » moins fréquentes ou les gérer plus adroitement.
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- Voir le « film qui se déroule dans le mental » : cet exercice avec une grande
composante méditative, consiste a bien observer les pensées négatives récurrentes et
habituelles et leur mettre un nom : (par exemple : « voici, la voix de la dépression » ; «
voici la voix familiere de 1’auto-critique » etc...). Ce qui peut aider a reconnaitre les

schémas habituels de pensées lorsqu’ils se mettent en place, et a s’en distancier.

d-3 Les exercices psycho-éducatifs

- ldentifier « la signature de la récidive dépressive » : dans cet exercice, les
patients sont amenés a identifier les signes précoces d’une éventuelle récidive
dépressive. Les pensées dépressives, ainsi que les symptomes dépressifs sont passés en
revue, en s’aidant de leur pratique méditative (la pleine conscience des manifestations
corporelles, pensées et comportements sous-jacents a une humeur dépressive), des
criteres diagnostiques d’un épisode dépressif caractéris€ et du questionnaire des
pensées automatiques. Le tout est alors transcrit dans une fiche distribuée durant la
séance 6. (Figure 3) En disposant de la capacité a identifier ces propres signes des leur

apparition, les patients se mettent alors dans une position favorable, pour utiliser les

compétences qu’ils ont acquises au travers de ces pratiques.
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VOIR AVEC DISCERNEMENT : NOTER LES PREMIERS SIGNES
DE LA DEPRESSION

Ce document vous donne loccasion d'accroitre votre conscience de ce qu'il se passe en
vous quand la dépression apparait. Le but est dexplorer, avec attention et curiosité, les
pensées, sentiments, sensations corporelles et types de comportements qui vous indiquent
que votre humeur commence a se dégrader.

Qu'est-ce qui déclenche la dépression chez vous ?

® |es déclencheurs peuvent étre externes (des chases qui vous arrivent) ou internes (par
exemple, des pensées, des sentiments, des souvenirs, des préoccupations).

e Cherchez autant du coté des petits événements déclencheurs que des grands. Parfois,
quelque chose qui parait tout a fait insigniflant peut engendrer une dégringolade de
I'humeur.

Aumoment ol vous sentez que votre humeur se détériore, quels types de pensées
vous passent par la téte ?

Quelles sont les émotions qui se manifestent ?

Que se passe-t-il dans votre corps ?

Que faites-vous, ou qu'avez-vous envie de faire ?

Certaines vieilles habitudes de pensée ou de comportement seraient-elles susceptibles
de vous coincer dans un état dépressif (par exemple, ruminer, tenter d'éviter ou de
supprimer des pensées et des sentiments douloureux, se battre avec eux plutét que
de les accepter et de les explorer) ?

Figure 3 : fiche pour identifier « la signature de la récidive dépressive » [28].
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- Plan d’action face a la récidive dépressive : en se basant sur leur acquis tout au
long du programme, les patients sont encouragés, a réfléchir puis a trouver les actions
appropriées pour gérer les périodes d’humeur dépressive, ou en général les périodes ou
les signes avant-coureurs d’une dépression apparaissent. Le plan d’action est assigné

dans une fiche distribuée durant la séance 7. (Figure 4).

Séance 7 —- DOCUMENT 4 — Travailler en toute sagesse avec la tristesse
et la dépression — partie 11

REAGIR AVEC SAGESSE (PRENDRE SOIN DE SOIN QUAND APPARAISSENT
LES PREMIERS SIGNES DE DEPRESSION)

Sur le document 4 de la séance 6, vous avez fait la liste des événements qui, dans votre cas
particulier, déclenchent des spirales d'humeur négative ainsi gue la liste des signes qui se
manifestent lorsque votre humeur se détériore (par exemple des pensées, des sentiments
ou des sensations corporelles). Ce docurnent se penche sur les fagons habiles de répondre
4 cette situation. Il vous sera peut-étre utile de passer une nouvelle fois en revue les
documents distribués pendant le cours, de fagon a vous souvenir de ce que vous avez fait,
et voir si vous avez découvert quoi que ce soit qui puisse vous aider.

Par le passé, qu'avez-vous remarqué d'utile quand la déprime s'installait ?

Quelle serait une réponse habile 4 la souffrance de la dépression ? Comment
pourriez-vous répondre a la tourmente de pensées etde sentiments sans |'amplifier
(y compris en utilisant ce que vous avez appris en classe) ?

Comment pouvez-vous au mieux prendre soin de vous en cette période difficile et
douloureuse (par exemple, quelles sont les choses qui vous apaiseraient, les activités
quli pourraient vous nourrir, les personnes que vous pourriez contacter, les petits
actes que vous pourriez poser pour répondre avec sagesse  votre &état de détresse) ?

Figure 4 : fiche pour y transcrire le plan d’action [28].
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e) Position de ’instructeur dans le programme MBCT

L’instructeur doit veiller qu'une attitude générale d’attention bienveillante, et de
compassion soient présentes a tout moment. Ces qualités d’esprit contribuent a éviter
la recrudescence des habitudes mentales anciennes d’autocritique, et d’auto-
insuffisance caractéristiques d’anciens épisodes dépressifs. A cet effet, I’instructeur
lui-méme doit incarner cet état d’esprit, au travers de sa gentillesse, sa qualité
d’attention et la douceur avec laquelle il encourage ses patients. De ce fait, ces états

d’esprit de bienveillance sont « pris » par les patients, et non « appris ».

Tout instructeur est amené a avoir une pratique personnelle de la méditation en
pleine conscience. Les concepteurs du programme MBCT, avancent les arguments
suivants pour ce principe qui a suscit¢ des controverses dans le milieu de

psychothérapie :

Il est inévitable qu’a un moment ou un autre, certains patients éprouvent des
difficultés avec la pratique, que l’instructeur ne pourra pas aborder s’il
dispose d’une connaissance purement « intellectuelle» de la pleine

conscience.

L’instructeur doit incarner I’esprit d’ouverture, de la curiosité bienveillante et
de non jugement de la pleine conscience, pour le transmettre d’une manicre

efficace a ses patients.

Ces exigences entrainent un style de relation thérapeutique particulier. Dans le
contexte de la pleine conscience, I’instructeur n’est pas dans une position forte de
savoir et d’éducation. Il effectue les pratiques avec les patients et partage méme ses
propres expériences avec eux. L’instructeur se positionne donc a égalité avec le

groupe.
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D) Dépression
1) Définition

La dépression ou les troubles dépressifs sont des pathologies, dont les
symptomes cardinaux sont une humeur dépressive ou une perte d’intérét et de plaisir
pour les activités habituellement plaisantes. L’association a d’autres manifestations

psychomotrices, cognitives ou neurovégétatives, définit le syndrome dépressif.

La présence quotidienne des symptomes, de fagon récurrente, depuis au moins
deux semaines, avec changement franc du fonctionnement du sujet, définit 1’épisode
dépressif « caractérisé ». Les formes les plus communes des troubles dépressifs, sont
représentées par le trouble dépressif caractérisé qui peut €tre isolé ou récurrent, le
trouble dépressif persistant, le trouble disruptif avec dysrégulation de I’humeur, le
trouble dysphorique prémenstruel, le trouble dépressif induit par un médicament et le

trouble dépressif dii a une autre affection médicale [38] .
2) Clinique

Le diagnostic du syndrome dépressif est clinique. Il repose sur ’association de la
triade de symptomes fondamentaux faite de: humeur dépressive, ralentissement

psychomoteur, ainsi que des signes somatiques associés.
a) Humeur dépressive persistante

C’est le principal symptome caractérisant la dépression. L humeur dépressive se
manifeste essentiellement par une tristesse pathologique associée a une douleur
morale, un ¢état d’esprit dans lequel I'individu pergoit négativement la vie

(pessimisme), une auto-dévalorisation, un sentiment d’échec et un vécu de culpabilité.

Les autres éléments retrouvés sont 1’insatisfaction permanente, le désespoir et le
sentiment de mal étre. Les trois pertes sont toujours a rechercher, perte du plaisir

(anhédonie), perte de I’intérét et de I’envie (désintérét) ainsi que la perte de 1’énergie.
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L’¢état dépressif est accompagné souvent d’anxiété. Le risque majeur est la

fixation des idées suicidaires et des pensées relatives a la mort.
b) Ralentissement psychomoteur

Symptome percu par le patient comme une obligation de fournir des grands
efforts pour des taches quotidiennes. Ce qui affecte profondément la vie personnelle,

sociale et professionnelle du sujet. Nous distinguons :

- Un ralentissement moteur. La mimique devient pauvre, I’expressivité du visage
se perd progressivement voire se transforme en une expression douloureuse (Oméga
mélancolique). La voix devient chuchotée voire mutique dans les formes les plus
gaves. Les gestes et mouvements deviennent figés et rares, avec sensation de
fatigabilité et épuisement physique intenses, ce qui affecte les activités quotidiennes, la
marche (a petit pas), et tout acte demandant un effort. Le sujet néglige son apparence

(mal rasé€, mal vétu...), avec une sensation d’incapacité des le réveil.

- Le ralentissement psychique : ou bradypsychie, concerne toute opération
mentale, avec difficultés de concentration, de mémoire et d’attention. Ce
ralentissement cognitif rend la réalisation des taches habituelles plus difficile, et exige
un effort intellectuel supplémentaire. De ce fait, le sujet devient incapable de démarrer

les actions et prendre les décisions.
¢) Signes associés

Expression somatique de la maladie dépressive, souvent c’est le motif de

consultation, pouvant égarer le diagnostic, nous trouvons :

- L’asthénie, Symptome omniprésent, il s’agit d’une fatigue intense au moindre
effort, sans qu’elle ne soit améliorée par le sommeil. Elle est évocatrice lorsqu’elle

prédomine le matin et diminue le soir.
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- Les troubles du sommeil, sont fréquents se manifestent selon diverses formes :
* Une insomnie d’endormissement maintenue par des ruminations anxiogénes
*  Des réveils nocturnes multiples.
= Des réveils précoces et douloureux, évocateurs d’un trouble dépressif.

- Une insomnie mixte qui associe tous ces troubles de sommeil. Elle est source
d’épuisement chez les patients. Dans 10% des cas, les sujets atteints vont
présenter une hypersomnie sans aucune valeur réparatrice d’ou, une grande

sensation de fatigue des le réveil au matin.

- Les troubles de [’appétit constituent un symptome somatique majeur de la
dépression. Il peut s’agir d’une boulimie, ou d’une anorexie avec un rejet inconscient
des aliments, qui conduit a une perte de poids conséquente, qui peux engager le

pronostic vital.

- Diminution de la libido, symptome fréquent pouvant s’exacerber en

impuissance ou en frigidité.

- Des troubles cardiovasculaires : tels que des palpitations, des bouffées
vasomotrices, une hypotension et une bradycardie peuvent étre associ€s aux troubles

dépressifs.
- Des algies diverses notamment les céphalées, des lombalgies, des crampes,

- Les troubles digestifs, avec dyspepsie, des troubles du transit, gastralgies et

coliques abdominales.
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3) Critéres diagnostiques de I’épisode dépressif caractérisé

Les criteres diagnostiques sont fournis par les classifications internationales que
sont le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM, disponible dans
sa Se version) ¢laboré¢ par I’ Association des psychiatres américains, et la Classification

internationale des maladies 10 (CIM 10) développée par I’OMS [39].

Tableau 2. Criteres diagnostiques d’un épisode dépressif caractérisé selon la classification DSM-5 ;

[39].

A, Aumoins cing des symptdmes qui suivent doivent avoir été observés presque
quotidiennement pendant une période d’au moins deux semaines et doivent
représenter un changement significatif relativement au fonctionnement antérieur de
la personne, incluant nécessairement un des deux premiers symptémes suivants :

*  Humeur dépressive ohservée pratiguement toute la journée, presque tous les jours, par la personne
elle-mé&me ou par ses proches;

*  Diminution significative de I'intérét ou du plaisir a réaliser toute ou presgue toute activité,
pratiquement toute la journée et presque tous les jours;

*  Perte de poids en I'absence de régime ou gain de poids significatifs (soit 5% de la masse corporelle
initiale en un mois) ou perturbation de 'appétit presque tous les jours;

= Insomnie ou de I'hypersomnie presgue tous les jours;
= Agitation ou ralentissement psychomoteurs presque tous les jours (observable par les autres);
*  Perte d'énergie et fatigue presque tous les jours;

*  Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut &tre délirante)
presque tous les jours (plus que de simples reproches ou se sentir coupable d*étre malade);

= Diminution de la capacité a réfléchir ou se concentrer, ou indécision, presque tous las jours (décrite
par la personne ou ses procheas);

" Pensées de mort récurrentes (étant plus que la peur de mourir), idées suicidaires récurrentes sans
plan précis, ou tentative suicidaire, ou plan précis de suicide.

B. Lessymptomes causent une détresse cliniguement significative ou un
dysfonctionnement social, occupationnel ou dans d’autres domaines de
fonctionnement importants;

C.  Lessymptdmes ne sont pas attribuables aux effets physiologiques directs de I'abus
d’une substance (drogue ou médication) ou a une autre atteinte a la santé (p. ex.
hypothyroidisme);

D. L'épisode dépressif ne correspond pas aux critéres diagnostics du trouble schizo-
affectif et ne se superpose pas a une schizophrénie, a un trouble schizophrénique, a
un trouble délirant ou a tout autre trouble psychotique;

E. Lapersonne n‘a jamais eu d'épisode maniaque ou hypomaniaque.
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4) Evolution

La dépression, dont I’épisode caractérisé en constitue la principale manifestation,
a longtemps été abordée comme un accident de la vie. Progressivement, ce trouble
caractéris¢ par des récurrences entrecoupées de périodes plus ou moins
asymptomatiques et prolongées, est apparu comme une maladie chronique qui, a ce
titre, devait étre appréhendée selon un continuum d’évolution constitué de stades
évolutifs de sévérité symptomatique et fonctionnelle distinctes [38]. Les différentes

étapes évolutives du trouble dépressif sont illustrées sur la figure 5.

Rémission Guérison

Humeur Rechute Récidive
« normale » : -

u - " afiiay K 0
L | — S}fmptomes
: “wamnwn® QT L résiduels

Symptomes

<€— Chronicité
Episode dépressif
caractérise (EDC)

Figure 5: Evolution de la dépression [38]

L’évolution de I’épisode dépressif caractérisé se décompose en trois phases :

- La phase aigiie de dépression (épisode dépressif caractérisé) : correspond a la
période pendant laquelle le patient présente de facon constante un ensemble de
symptomes remplissant les critéres diagnostiques de la maladie. On parle de réponse

thérapeutique lorsqu’une amélioration symptomatique de 50% est observée.
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- La phase de rémission, de durée variable (quatre a six mois) caractérisée par la
disparition des symptomes et au cours de laquelle la réapparition des symptomes

dépressifs sera qualifiée de rechute.

La rémission est dite partielle, lorsque le patient s’améliore, mais continue de
présenter des symptomes résiduels. Et elle est complete, lorsque la symptomatologie

dépressive a totalement disparu.

-La phase de guérison, c’est lorsque le patient a connu une rémission
symptomatique et fonctionnelle complete. Sa durée minimale est entre 4 a 6 mois, au
cours de cette phase la réapparition des symptomes dépressifs sera qualifiée de
récidive.

* La récidive ou la récurrence : se définit par ’apparition d’un nouvel épisode
chez un patient considéré comme guéri de 1’épisode précédent. Plusieurs facteurs sont
corré¢lés au risque de récidive : existence de symptomes résiduels (absence de
rémission compléte), multiples antécédents dépressifs, traitement insuffisant ou
inadapté, mauvaise observance, comorbidités somatiques, antécédents familiaux de

dépression, sévérité de la maladie.

Plusieurs facteurs sont associés au risque de récidive dépressive, dont deux sont

majeurs :

- Le nombre d’épisodes dépressifs antérieurs : en effet, aprés une premicre
rechute, plus de 50% des personnes développeront un deuxieme épisode dépressif.
Apres deux épisodes, le taux de rechute grimpe a 70% et au-dela de trois épisodes, a

90% [5, 6].

- La persistance de symptomes résiduels (rémission partielle) : les études ont
montré que les patients en rémission partielle, leur taux de rechute est trois fois plus
¢levé comparativement aux sujets ayant atteint une rémission complete [41]. En outre,

plus le nombre de symptomes résiduels est important, plus le risque est éleveé [42].
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- Autres facteurs prédictifs de la récidive dépressive : Les événements de vie
stressants sont associés au risque de récurrence dépressive. Cependant, les rechutes
survenant lors des premiers épisodes dépressifs sont davantage liées a des facteurs de
stress aigus (deuils, séparations, pertes d’emploi, etc.), que celles survenant dans les

épisodes ultérieurs [43].

Les caractéristiques de I’épisode index peuvent étre également des indicateurs de
survenue d’un nouvel épisode. Il s’agit de la sévérit¢ de DI’épisode [44], ou de

I’intensité de I’humeur dépressive et de I’augmentation de 1’appétit[45].

L’apparition précoce du premier €pisode dépressif est également un élément

prédictif dans I’apparition de récurrence dépressif [46].

Enfin, le sevrage tabagique, I’existence de comorbidité ( en particulier la phobie

sociale), sont également associé¢ au risque de la récurrence dépressive [46,47].

Enfin, notons que chez quelques 20% de patients dépressifs, la symptomatologie
se prolonge d’une durée égale ou supérieure a deux ans. On considere des lors la

dépression comme « chronique » [48].
5) Principe de traitement
a) Objectifs généraux

La prise en charge de I’épisode dépressif caractérisé¢ doit prendre en compte un
ensemble de facteurs, étre personnalisée et globale. L’objectif du traitement est

multiple :
- Soulager la souffrance du patient
- Diminuer la durée de 1’épisode dépressif caractérisé
- Diminuer le risque de survenue de complications

- Diminuer le risque de rechute ou de récidives
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b) Le traitement curatif ou d’attaque

C’est le traitement indiqué dans la phase aigiie de la dépression, et ce, jusqu’a la
rémission. Il cible la rémission la plus complete possible, ¢’est-a-dire la résolution de
tous les symptomes, et le retour a 1’état antérieur de fonctionnement qui peut se
produire avec un décalage par rapport a la résolution de symptomes. Sa durée est

habituellement de 6 a 12 semaines [38,49].
¢) Le traitement de consolidation

C’est le maintien du traitement prescrit apres la rémission, et ce, jusqu’a la
guérison (habituellement de 6 a 12 mois). I’ a pour objectif la continuation de la
restauration fonctionnelle afin de favoriser la guérison. En effet, plusieurs études ont

montré son intérét dans la réduction de la rechute dépressive allant jusqu’a 70% [6].
d) Le traitement de maintenance ou d’entretien

Poursuit le traitement de consolidation afin de de prévenir les récidives chez un
patient considéré comme guéri de 1’épisode. Il permet la réduction du taux de récidive
de 30% a 50% par rapport aux sujets qui ne I’ont pas regu [50]. D’ou son indication
chez les sujets présentant un risque €levé de récurrence [49]. Sa durée est variable en
fonction du risque de récurrence. Si elle est habituellement comprise entre 6 et 24
mois, il est recommandé¢ de la prolonger au moins trois ans dés le second €pisode dans
le cas ou celui-ci survient moins de cinq ans apres 1’épisode index (ou dés le troisieme
s’1l survient moins de 2 ans et demi avant le dernier) [49]. Une durée de 5 a 10 ans
pourrait €tre proposée chez tout patient ayant rechuté lors des tentatives de diminution
de doses. Enfin, certains auteurs recommandent un traitement a vie chez ceux qui ont

présenté plus de trois épisodes [49].
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e) Place des psychothérapies dans le traitement de la dépression

La psychothérapie constitue une option importante du traitement de la
dépression. Ses indications dépendent de la nature du trouble et de sa sévérité, mais

aussi des besoins, et des attentes du patient. Nous distinguons :

- Psychothérapie de soutien : toujours indiquée dans le traitement de la
dépression. Son objectif est d’établir un lien thérapeutique basée sur la bienveillance

entre le thérapeute et le patient, afin que ce dernier sache mieux gérer sa maladie [38].

- Les Thérapies comportementales et cognitives (TCC). Particulierement efficace
chez les patients présentant des distorsions cognitives. Son objectif est de chercher
d’aider le patient a trouver des solutions pour corriger les comportements et/ou les
pensées dysfonctionnels. D’autres TCC récentes, dites de 3° vague aident le patient a
changer la relation avec les pensées et comportements négatifs. La thérapie cognitive
basée sur la pleine conscience ou Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) est
un exemple de ces récentes thérapies, elle allie la pleine conscience et des exercices de
TCC, dans le but de prévenir la rechute et la récurrence dépressive. Les dernicres

¢tudes suggerent son efficacité chez les patients a risque de la récidive dépressive [51].

- La thérapie interpersonnelle (TIP), repose sur le postulat que la maladie
dépressive survient dans des contextes sociaux et interpersonnels particuliers. Quatre
principaux domaines interpersonnels ont été identifiés : les conflits, les situations de
deuil les déficits interpersonnels et les changements de statut. En se focalisant sur les
liens entre ses difficultés actuelles et I’apparition des symptomes dépressifs, le patient
est amené a trouver des moyens permettant de résoudre ou d’affronter les problémes

conduisant ainsi a une diminution des symptomes dépressifs [34].
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-La psychanalyse : initiée par Freud, elle cherche a <élucider -certains
fonctionnements personnels et inconscients incriminés dans le déclenchement et le
maintien de la dépression. Elle peut s’avérer intéressante chez les patients ayant des

antécédents névrotiques, ou des carences affectives durant I’enfance [38].

- Autres psychothérapies : D’autres psychothérapies existent et qui peuvent
répondre a des situations particulieres. Tels que les thérapies familiales ou de couple,
les techniques de I’hypnose et de relaxation qui sont indiqués comme adjuvant, et

selon des situation particulieres [49].
f) Les techniques de neurostimulation

Elles sont surtout réservées aux dépressions graves, résistantes aux autres

traitements :

- L’ECT ou sismothérapie est une technique élaborée en 1938, dont le principe
consiste a déclencher une crise comitiale généralisée par stimulation ¢lectrique du
cerveau. Elle a connu des améliorations au fil des années pour assurer une meilleure
efficacité avec moins d’effets secondaires. Actuellement, elle est réservée pour les
symptomes séveres résistants aux autres traitements, chez les patients atteints de
catatonie ou de dépression grave mettant la vie du patient en danger[52]. Mais aussi
quand I’utilisation des autres méthodes n’est pas possible. Néanmoins, son utilisation

comme traitement préventif n’est pas encore clairement élucidée [53].

- La stimulation magnétique transcranienne (rTMS) répétée a €té¢ développée en
1985 et est actuellement une technique en plein essor. Son principe repose sur la

modification de I’activité cérébrale a 1’aide d’un champ électromagnétique.
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Partie pratique
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L’objectif de notre étude est de répondre a cette question : est-ce que la MBCT
réduit le risque de récidive chez des patients en rémission d’une dépression

récurrente ?
A) Méthode

Il s’agit d’une revue de littérature systématique, inspirée du processus décrit dans
les recommandations internationales preferred reporting items for systematic reviews

and meta-analyses the prisma statement « PRISMA » [54].
1) Criteres d’éligibilité
a) Criteéres d’inclusion :
- Langue d’article : francais et anglais.
- Type d’études : essai randomisé controlé.

- Population : patients ayant présentés au moins 2 ¢épisodes dépressifs

caractérisés, en rémission complete ou partielle ou guéris.
- Type d’intervention : MBCT.

- Criteres de jugement : taux de récidive ou de rechute dans une durée supérieure

a 12/24 mois ; critere secondaire : symptomes résiduels.
b) Critéres d’exclusion :
- Patients ayant présentés un seul épisode dépressif.
- Patients en phase aigiie.
- Patients présentant une lésion cérébrale, un trouble bipolaire et/ou psychotique.
- Autre psychothérapie en cours.

- L’article présente une méta-analyse ou une revue de littérature.
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2) Source d’information et stratégie de recherche

La recherche a été réalisée en mi-septembre 2017, et dans le but d’explorer le
plus largement possible la littérature sur notre sujet nous avons interrogés 6 bases de
données : PubMed (Medline), ScienceDirect, Springer Link, Cochrane, ClinicalKey, et
INIST (Refdoc.)

L’équation de recherche était: (Mindfulness-Based Cognitive Therapy or MBCT)
and (randomised controlled trial or RCT) and (recurrent depression or depressive

relapse or depressive recurrence).

Etant donné que la littérature sur la MBCT est relativement récente _ elle s’est

développée a partir des années 2000 nous avons décidé de :
- Ne pas limiter nos recherches dans le temps ;

- Mettre des alertes sur la base de données PubMed, pour nous tenir informés

des dernieres parutions d’études ;
- Inclure les articles disponibles en prépublication ;
3) Processus de sélection des études

La sélection des articles s’est faite en 3 étapes, a partir des criteres d’inclusion et

d’exclusion.

- La I°° étape de sélection, a été réalisée sur la lecture des titres et

I’élimination des doublons.
- La 2° étape, a été réalisée sur la lecture des résumés.

- La 3° étape, a été réalisée sur la lecture compléte de I’article, et 1’évaluation
de la qualité de I’essai clinique, les articles ayant un score de Jadad (score de

qualité¢ d’Oxford) inférieure a 2 ont été ¢liminés.
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4) Evaluation des articles

L’¢évaluation de la qualité des articles s’est appuyée sur le score de Jadad [55] qui
¢value la qualité des essais cliniques. Ce score a 1’avantage de donner peu
d’importance au double aveugle, souvent non applicable dans les études portant sur les

psychothérapies.
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B) Résultats

1) Articles sélectionnés

Notre stratégie de recherche a identifié 541 articles. Premi¢rement, les articles ne
correspondant pas a notre objectif (n=269), et les doublons ont été éliminés (n=289).
Les 58 articles restants, et a partir de leurs résumés ont été¢ examinés. 61 ont été exclus
pour différentes raisons: essai clinique non randomisé (n=9) ; revues et/ou
métanalyses (n=4) ; Interventions mixtes (n=13) ; études pilotes (n=4) ; population
ayant un trouble dépressif dii a une cause organique, ou comorbidité a un autre trouble
psychiatrique (n=17) ; Suite a cette étape, 11 articles ont été lus intégralement, leur
qualité¢ a été évaluée par le score de Jadad et détaillée dans le tableau 3. Une étude
[56] ayant obtenu un score <3 a été exclue : (car d’une part elle n’a pas ¢été faite en
simple aveugle, d’autre part les perdus de vue et les retraits d’étude n’ont pas été
décrits). Finalement, 10 articles répondant aux critéres d’inclusion sont retenus dans

notre revue.

Le flux d’information de I’identification a 1’inclusion des articles dans notre

revue est résumée dans la figure 6, en utilisant le diagramme de flux PRISMA.
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Figure 6 - Diagramme de flux
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Tableau 3 : évaluation des études selon [’échelle de Jadad.

Etude décrite  Schéma de Evaluateurs Descriptiondes Totale surd
comme randomisation décrits perdus de vue
randomisée ?  décrit et comme et retraits
adéquat ? aveugle ? d’études ?
Teasdale et Oui Oui Oui Non 3
al.[57] ; 2000.
Ma et Oui Oui Oui Non 3
Teasdale [58] ;
2004
Kuyken et Oui Oui Oui Oui 1
al.[59] ; 2008.
Godfrin et Van ~ Oui Oui MNon Non 2
Heeringen
[60] ; 2010.
Segal et Oui Oui Oui Non 3
al.[61] ; 2010.
Bondolfi et Oui Oui Oui Non 3
al.[62] : 2010.
Van Aalderen Oui Oui Non Oui 3
et al.[63] ;
2012,
William et Oui Oui Oui Oui 4
al.[64] ; 2014.
Huijbers et Oui Oui Oui Non 3
al.[65] ; 2015.
Kuyken et Oui Oui Qui Non 3
al.[66] ; 2015.
Shallcross et Oui Oui Oui Oui 4

gl(10) ; 2015

L Dans cette étude, seulement les cas probables d'une rechute ont été évalués par un évaluateur indépendant en aveugle.
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2) Données des études

Dans les 10 études incluses dans notre revue, 6 comparaient la MBCT vs
traitement actif d’entretien (antidépresseur d’entretien, psychothérapies d’entretien), et
4 comparaient la MBCT associée au traitement habituel (TH) vs traitement habituel
TH seul. (Le TH est une condition qui permet aux participants d'agir comme
d'habitude en cas d’une détérioration symptomatique, par exemple chercher un soutien
d’un médecin de famille ou un psychiatre, débuter un traitement antidépresseur,

prendre contact avec un professionnel de santé si nécessaire etc..).

Le nombre de patients inclus dans cette revue est de 1476, la moyenne est 147
patients par étude, 70% des patients sont de sexe féminin. L’age moyen est 45 ans.
L’4ge moyen du 1% épisode est 25 ans. Le nombre moyen des épisodes dépressifs

antérieurs est de 5.

Toutes ces données sont résumées dans le tableau 4.
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Tableau 4 : caractéristique des études.

Groups n°

Age

Score moyen de

Age moyen de 1°

n° M des épisodes

Période de

. . ) LY
Etude N Participants (protocole/abandon) ok moyen Iag;:‘:sllfoie épisode antérieurs suivi

Teasdale et 145 Patients en rémission totale ou partielle, MBCT+TH :(76/14)  76% 43 BDI = 10.0' 27 33 14 mois
al.[57]; 2000. d’un TDC depuis au moins 3 mois, ayant TH : (69/3) HAM-D =3.5

présenté 2 épisodes ou plus, sans ttt AD

durant les 3 derniers mois.
Ma et Teasdale 75  Patients en rémission totale ou particlle MBCT+TH :(37/6) 76% 45 BDI =143 31 3! 14 mois
[58]; 2004 d’un TDC depuis au moins 3 mois, ayant TH : (38/1) HAM-D =5.7

présenté 2 épisodes ou plus, sans ttt AD

durant les 3 derniers mois.
Kuyken et 123  Patients en rémission totale ou particlle MBCT : (61/14) 77% 49 BDI-II = 14 26 6.4' 15 mois
al.[59];2008. d’un TDC depuis au moins 3 mois, ayant m-AD : (69/3) HAM-D =3.5

présenté 3 épisodes ou plus, sous ttt AD

d’entretien depuis au moins 6 mois.
Segal et 84  Patients en rémission totale ou particlle MBCT : (26/5) 63% 44 HAM-D =2.8 31 4.7 18 mois
al.[60];2010. d’un TDC depuis au moins 7 mois, ayant m-AD : (28/7)

présenté 3 épisodes ou plus, sous ttt AD Pla: (30/6)

d’entretien.
Bondolfi et 60 Patients en rémission totale ou particlle MBCT+TH: (31/4) 72% 47! BDI-II =8.0 25! 4.0' 14 mois
al.[61];2010. d’un TDC depuis au moins 3 mois, ayant TH : (29/1) MADRS = 3.5

présenté 3 épisodes ou plus, sans ttt AD

durant les 3 derniers mois.
Van Aalderen 136 Patients en rémission totale ou particlle MBCT+TH:(68/ND) 48% 47.5 BDI-II =10.0 23 7.4 12 mois
et al[62];2012. d’un TDC, ayant présenté 3 épisodes ou TH: (68/ND) HAM-D =3.5

plus, avec ou sans ttt AD en cours.
William et 274 Patients en rémission totale ou partielle MBCT+TH: (108/9)  72% 43 BDI=8.0 21 77% des 12 mois
al.[63]; 2013. d’un TDC depuis au moins 2 mois, ayants PEC+TH: (110/7) HAM-D =3.2 patients>5

présenté 3 épisodes ou plus, avec ou sans
ttt AD en cours.

TH: (56/ 3)
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Tableau 4: (suite)

o Score moyen Age o . L.
Etude n° Participants tGr(;u/psbn d %F Age de ’échellede  moyen de n (tie S eplsocg‘els Perlo‘d ¢ de
(protocole/abandon) moyen dépression 1" épisode antérieures suivi

Huijbers et 68 Patients en rémission totale ou particlle MBCT+m-AD:(33/1) 72 52 IDS-C =12.1 24 5 15 mois
al.[64]; depuis au moins 6 mois, ayant présenté¢ 3 m-AD: (35/5)
2015. épisodes ou plus, sous ttt AD d’entretien

depuis au moins 6 mois.
Kuyken et 424  Patients en rémission totale ou particlle MBCT : (212/23) 76 49.5 BDI-II =14.5 25 43% des patients>6 24 mois
al.[65]; d’un TDC depuis au moins 3 mois, ayant m-AD : (212/18) HAMD=4.7
2015. présenté 3 épisodes au plus, sous ttt AD

d’entretien.
Shallcross ~ 87°¢  Patients en rémission totale ou partielle MBCT : 44/7 76 35 BDI-II =12 16 >3 14 mois
et al[66]; d’un TDC depuis au moins 1 mois, ayant HEP :43/5
2015 présenté 3 épisodes ou plus, avec ou sans

ttt AD en cours (72% sans ttt AD).

Abréviations : TDC =trouble dépressif caractérisé ; AD=antidépresseur ; m-AD= maintenance antidepressant medication (entretien d’antidépresseur).; TH=traitement habituel ; Pla=placebo ; PEC=Psychoéducation Cognitive ;

HEP=Health-Enhancement Program ; % F=pourcentage femme ; M ou Mdn= moyenne ou médiane ; BDI=Beck Depression Inventory ; HAM-D= Hamilton Depression Rating Scale ; MADRS=Montgomery-Asberg Depression

Rating Scale ; IDS-C=Inventory of Depressive Symptomatology-Clinician.

1 faq:
Meédian ;

SG sous-groupe.
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3) Résultats de chaque étude :

(Tous les résultats sont résumés dans le tableau 5)
a) MBCT+TH vs Traitement habituel (TH)

- L’étude de Teasdale et al. 2000 [57] est le 1% essai clinique réalisé ayant
comme objectif principal d’évaluer si la MBCT réduit le risque de la récidive
dépressive. A cet effet, les chercheurs ont recruté 145 patients en rémission d’un
trouble dépressif caractéris¢ depuis au moins 3 mois, ayant présenté 2 épisodes
dépressifs antérieurs ou plus, sans traitement antidépresseur en cours. Ils les ont
répartis aléatoirement en 2 groupes : un groupe MBCT+TH et un groupe TH. Pour un
suivi de 12 mois. A la fin de ce suivi, les chercheurs ont constaté que la MBCT est
spécifiquement efficace pour les patients ayant vécu 3 épisodes dépressifs ou plus. En
effet, dans ce sous-groupe, les chercheurs ont trouvé une différence significative pour
les récidives dans les 12 mois: 37 % des patients récidivent dans le groupe
MBCT+TH, contre 66 % dans le groupe TH ; HR = 0.437 (IC a 95 % de 0.267 —
0.836) ; P < 0.005. Par ailleurs, chez les patients ayant vécu seulement 2 épisodes
antérieurs, les chercheurs n’ont pas trouvé de différence significative : 56 % des
patients récidivent dans le groupe MBCT + TH, par contre 31 % dans le groupe TH ;

valeur P > 0.1.
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TH= traitement habituel; MBCT = Mindfulness-based cognitive therapy

Figure 7 : Proportions des patients sans récidive pendant un suivi de 15 mois chez ceux ayant 3

épisodes et plus. Etude de Teasdale et al. 2000, [57].
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- Une ¢tude identique dans son protocole que 1’étude précédente a été réalisée en
Royaume Unie en 2004 par Ma et Teasdale [67] . 75 patients ont été suivis pendant 12
mois. A la fin du suivi, les chercheurs ont trouvé des résultats qui corroborent ceux de
I’ancienne étude. En effet, pour les patients ayant 3 épisodes antérieurs ou plus, la
MBCT est significativement supérieure par rapport au TH dans la prévention des
récidives : 36 % des patients récidivent dans le groupe MBCT + TH, alors que 78 %
récidivent dans le groupe TH ; HR = 0.278 (IC a 95 % de 0.130 a 0.597) ; valeur P =
0.002. Et comme dans I’étude de 2000, la MBCT n’est pas efficace chez les patients
ayant vécu 2 ¢épisodes antérieurs : 50 % des patients récidivent dans le groupe

MBCT+TH, pour 20 % de récidive dans le groupe TH ; valeur P = 0.23.
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=
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E
=
o 0.2 1

0.1
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Weeks of Relapse

TH= traitement habituel; MBCT = Mindfulness-based cognitive therapy.

Figure 8 - Proportions des patients sans rechute pendant un suivi de 15 mois chez ceux ayant 3

épisodes et plus. Etude de Ma et Teasdale 2004 ; [67].
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- Une ¢étude indépendante aux fondateurs de la méthode et identique dans sa
procédure aux études précédentes a été réalisée par Bondolfi et al.[61] en 2010 . 1ls ont
recruté 60 patients ayant eu au moins 3 €pisodes pour un suivi de 14 mois. Cette fois-
ci les résultats n’étaient pas tout a fait identiques aux €études précédentes. Cette ¢tude
n’a pas montré de supériorité du groupe MBCT + TH par rapport au groupe TH : 33%
des patients récidivent dans le groupe MBCT + TH, et 36% dans le groupe TH ; HR =
0.93 (IC 2 95 % de 0.45 a 1.93) ; valeur P = 0.58. Mais en ce qui concerne le délai
d’apparition de la récidive dépressive, cette ¢tude a montré que la MBCT, le retarde

significativement par rapport au TH seul, avec une différence de 19 semaines.

1 ' I I I I ]
" - _L\—l— ]
2 09 [ -
g " MBCT+TH ;
2 0.8F
o - ]
c - -
§ 07 66% -
15 - ]
2 o6l TH 64% -
A C
0.5 _-I I 1 1 L L L]
0 10 20 30 40 50 60

Weeks of study
TH= traitement habituel; MBCT = Mindfulness-based cognitive therapy.

Figure 9: Proportions des patients sans récidive pendant un suivi de 14 mois. Etude de Bondolfi et al.
2010 ; [61].
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- Une autre ¢tude indépendante des fondateurs de la méthode a été réalisée au
Pays-Bas par Van Aalderen et al.[62] en 201 1. Ils ont recruté 205 patients ayant eu au
moins 3 ¢épisodes dépressifs antérieurs, a ¢été réalis¢ par Van Aalderen. La
randomisation de cet essai a été stratifiée selon 1’¢tat clinique des patients : en
rémission ou en phase aigiie de dépression. Nous allons nous intéresser dans notre
revue uniquement aux patients en rémission totale ou partielle (n = 136). A la
différence des études précédentes, les chercheurs n’ont pas choisi de mesurer et
comparer la durée d’apparition de la récidive, mais ils ont choisi plutét de mesurer les
symptomes dépressifs apres 12 mois de suivi par le HAM-D (Hamilton Depression
Rating Scale) et le BDI (Beck Depression Inventory), puis comparer les scores entre le
groupe MBCT + TH et le groupe MBCT. Le suivi apres 12 mois montre que le groupe
MBCT+TH a significativement présenté¢ moins de symptomes dépressifs que le groupe
TH. En effet, le groupe MBCT + TH a présenté a la fin du suivi un HAM-D a 6.2,
pour 9.1 pour le groupe TH. La différence est de 2.9 ; valeur P < 0.05. Le BDI a
¢galement montré des valeurs significativement en faveur de la MBCT : la différence

de scores entre les 2 groupes est de 4.2 ; valeur P < 0.05.
b) MBCT vs traitement actif d’entretien

b-1 MBCT avec diminution ou arrét d’antidépresseur vs entretien

d’antidépresseur :

-La 1°° étude ayant évalué Defficacité de la MBCT par rapport au traitement
d’entretien par antidépresseur dans la prévention des récidives dépressives a été
réalisée par Kuyken et al.[59]en 2008 . Pour cela ils ont recruté 123 patients en
rémission d’un trouble dépressif caractérisé depuis au moins 3 mois, ayant présenté 3
épisodes ou plus, et sous traitement antidépresseur d’entretien depuis au moins 6 mois.
Ces patients ont été affectés soit a un groupe ou ils devraient suivre un programme
MBCT avec un soutien pour diminuer ou arréter leur traitement antidépresseur dans

les 6 mois suivant le début du programme, 75% des patients 1’avaient complétement
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arrété (groupe MBCT-TS, TS pour tapering support), soit a un groupe ou ils devraient
continuer leur traitement antidépresseur pendant 15 mois, groupe entretien
d’antidépresseur (groupe m-AD, m-AD pour maintenance antidepressant medication).
Le suivi apres 15 mois, montre que I’efficacité n’est pas significativement différente
entre les 2 groupes, valeur p = 0.07. En effet, 47 % des patients récidivent dans le
groupe MBCT-TS et 60 % dans le groupe entretien d’antidépresseur ; HR = 0.63 (IC a
95 % de 0.39 a 1.04). Par ailleurs, aprés 15 mois, le groupe MBCT-TS a

significativement présenté¢ moins de symptomes résiduels (différence de BDI-II = 4.41

et de HAM-D = 1.64 ; valeur P < 0.05).

MBCT-T5=53%

Proportion Staying Well
s

m-AD=40%

00 4
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Analysis Time (in Months)

MBCT-TS = Mindfulness-based cognitive therapy-tapering support (support pour

discontinuation); m-AD = maintenance antidepressant medication (entretien des  antidépresseurs).

Figure 10 : Proportions des patients sans récidive pendant un suivi de 15 mois. Etude de Kuyken et al.
2008 ; [59].
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- L’essai clinique précédent a été répliqué en 2015 par les mémes chercheurs
_Kuyken et al. [65] mais dans une échelle plus large : plus de participants (n=424) et
plus long suivi (24 mois). En ce qui concerne le taux de récidive, cette large étude a
confirmé les résultats précédents : pas de différence significative entre le groupe
MBCT-TS et le groupe m-AD, 44% de récidive pour le groupe MBCT-TS et 47%
pour le groupe m-AD, (HR=0.89, IC a 95% de 0.67 a 1.18 ; valeur p = 0.43). Quant
aux symptomes résiduels, cette étude a la différence de I’étude de 2008, n’a pas
montré de différence significative (valeur p = 0.18). Les chercheurs ont ¢galement
évalué s’il y’a une interaction entre 1’abus dans 1’enfance mesuré par le MOPS
(Measure of Parenting Scale) [68] et les 2 conditions de traitement dans la prévention
de la récidive dépressive. Les chercheurs ont trouvé que la MBCT, réduit
significativement la récidive dépressive chez les patients ayant un risque ¢élevé d’abus
dans leur enfance par rapport au groupe m-AD, (HR=0.53, IC a 95% de 0.29 a 0.95) ;

valeur = 0.03.
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MBCT-TS = Mindfulness-based cognitive therapy-tapering support (MBCT-support pour
discontinuation); m-AD = maintenance antidepressant medication (entretien d antidépresseur).

Figure 11: Proportions des patients sans récidive pendant un suivi de 15 mois, étude de Kuyken et al.
2015 ;[65].
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b-2 MBCT vs antidépresseur d’entretien

- Dans I’étude de Segal et al.[60] réalisée en 2010, les chercheurs ont randomisé
84 patients en rémission depuis au moins 7 mois, ayant présenté au moins 3 €épisodes
dépressifs antérieurs, sous traitement antidépresseur d’entretien depuis au moins 7
mois. Les patients ont été attribués a 3 conditions expérimentales : dans la 1 les
patients devraient entretenir leur traitement antidépresseur pendant 18 mois (groupe m-
AD). Dans la 2°, les patients devraient arréter leur traitement antidépresseur et suivre
le programme MBCT (groupe MBCT). Et dans la 3°, les patients devraient arréter leur
antidépresseur d’entretien et recevoir un placebo (groupe placebo). En addition a cela,
les patients ont été différenciés entre ceux étant dans une rémission stable définie par
un HAM-D < 7 durant la période de rémission (49% des participants), ou en rémission
instable définie par le méme score HAMD-D mais avec des élévations occasionnelles
supérieures a 7 durant leur période de rémission (51% des participants). Le suivi sur
18 mois, et comme dans I’étude précédente n’a pas montré de différence significative
entre le groupe MBCT et le groupe m-AD. En effet, 38% rechutaient dans le groupe
MBCT et 46 % dans le groupe m-AD ; valeur p > 0.05. Par ailleurs, 1’efficacité de la
MBCT par rapport au placébo variait selon la qualité de la rémission. En effet, pour les
patients en rémission instable, la MBCT est significativement supérieure que le
placebo : 28% de récidive dans le groupe MBCT, 71% dans le groupe placebo ; HR =
0.26 (IC a 95% de 0.09 a 0.79) ; valeur P = 0.01. Mais pour les patients en rémission
stable les résultats n’ont pas montré de différence significative entre la MBCT et le
placebo : 62% de récidives dans le groupe MBCT et 50 % pour le groupe placebo ;
valeur P = 0.49.
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Figure 12 : Proportions des patients sans rechute pendant un suivi de 18 mois chez des patients en

rémission instable. Etude de Segal et al. 2010 ; [60].
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b-3 Association MBCT et Antidépresseur vs entretien d’antidépresseur

seul (m-AD)

-La 1°° étude qui évalue la supériorité de I’association des 2 traitements
(antidépresseur + MBCT) par rapport a I’antidépresseur seul, a été réalisée en 2015 par
Huijbers et al.[64]. A cet effet, les chercheurs ont recruté 68 patients en rémission
ayant au moins 3 €pisodes antérieurs, sous antidépresseur depuis au moins 6 mois. Ils
les ont affectés soit a un groupe MBCT + entretien d’antidépresseur (m-AD) soit a un
groupe m-AD seul, pour un suivi de 15 mois. Les résultats n’ont montré aucune
supériorité significative du groupe MBCT + m-AD par rapport au groupe m-AD seul
quant aux : 1) taux de récidive, 36% de récidive pour le groupe MBCT + m-AD et
37% pour le groupe m-AD ; p = 0.96. 2) Le temps de récidive, HR=0.87, IC a 95% de
0.31 a 1.85; P=0.53. 3) symptomes résiduels évalués par I’IDS (Inventory of
Depressive Symptomatology — inventaire de la symptomatologie dépressive.) : IDS du

groupe MBCT+m-AD = 12 et IDS groupe m-AD = 10 ; valeur P = 0.69).
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MBCT + m-AD = MBCT associée au traitement antidépresseur d’entretien ;
m-AD=maintenance antidepressant medication (entretien d’antidépresseur).

Figure 13 : Proportions des patients ayant sans récidive pendant un suivi de 14 mois. Etude de
Huijbers et al. 2015 [64].
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¢) MBCT + TH vs Psychothérapie d’entretien

- Dans I’étude de William et al.[63] en 2013, les chercheurs ont randomisé 274
patients en rémission d’une dépression depuis au moins 2 mois, ayant présenté 3
épisodes ou plus, avec ou sans antidépresseur en cours. Les patients ont été affectés
soit a un groupe MBCT + TH, soit a un groupe TH seulement, soit a un groupe
PEC+TH (Psychoéducation Cognitive), dans ce dernier groupe les patients ont
bénéficié d’un programme congu spécifiquement pour cette étude, il a la méme
structure que le programme MBCT avec pour seule différence le fait que 1’aspect
expérientiel de la pleine conscience n’y est pas abordé. Le suivi dans 12 mois n’a pas
montré une différence significative quant a la récidive dépressive entre le groupe
MBCT + TH et le groupe PEC + TH : 46% de récidive dans le groupe MBCT + TH et
50% dans le groupe TH+ PEC, HR = 0.83 (IC a 95% de 0.56 a 1.24) ; valeur P = 0.56.
Les chercheurs ont également évalué s’il existe une interaction entre la présence de
traumatismes dans I’enfance mesuré a 1’aide du Childhood Trauma Questionnaire [69]
et D’efficacité des traitements dans la prévention de la récidive dépressive. Les
chercheurs ont trouvé que la MBCT + TH est significativement plus efficace dans la
prévention de la récidive que la PEC + TH chez les patients ayant un score élevé de

traumatismes durant I’enfance : HR=0.96 (IC a 95% de 0.94 4 0.99) ; valeur P < 0.05
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MBCT = Mindfulness-based cognitive therapy + TAU ; TAU= treatment as usual (traitement habituel) ; CPE =
cognitive psychological education + TAU (psychoéducation cognitive + traitement habituel).

Figure 14: Proportions des patients sans récidive pendant le suivi chez ceux ayant un score élevé de
traumatismes durant [’enfant (High CTQ) et ceux ayant un score bas (Low CTQ). Etude de William et
al. 2013.

- Dans 1’¢tude de Shallcross et al.[66] en 2015, les chercheurs ont randomis¢ 92
patients, en rémission depuis au moins 1 mois, avec ou sans antidépresseur (72% sans
antidépresseur) avec au moins 1 ¢épisode dépressif antérieur. Nous allons nous
intéresser au sous-groupe ayant présenté au moins 2 épisodes dépressifs antérieurs (n =
87) et qui présente 94.5% des patients randomisés. Les chercheurs ont affecté les
patients soit a un groupe MBCT, soit a un groupe HEP (Health-Enhancement
Program) dans ce dernier groupe les patients ont bénéfici€¢ d’un programme ayant la
méme durée que le programme MBCT, il comprenait 4 composantes thérapeutiques
dont D’activité physique, des mouvements fonctionnels, la musicothérapie et la
nutrition, alors que la pleine conscience n’y a pas €té¢ abordée. Le suivi a 14 mois n’a

pas montré de différence significative entre les 2 groupes quant aux taux de récidive,
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32 % de récidive dans le groupe MBCT et 30 % pour le groupe HEP (HR=0.925, IC a
95% de 0.37 a 2.3 ; valeur p = 1), ni de différence significative dans les symptomes
résiduels mesurés grace au BDI II (BDI II moyen du groupe MBCT = 7, BDI II moyen
du groupe HEP = 7.2 ; valeur P = 0.91). Notons également, qu’a la différence de
I’é¢tude de Kuyken et al. (12), les auteurs n’ont pas évalué s’il y’a une interaction entre
I’abus dans I’enfance et les 2 conditions de traitement dans la prévention de la récidive

dépressive.
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Figure 15 : Proportions des patients sans récidive pendant un suivi de 14 mois. Etude de Shallcross et

al. 2015 ; [66].
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Tableau 5 : resultats des études :

Etude N°e Participants Groups (n° Durée Résultats
/protocole) de
suivi
MBCT+TH vs TH
Teasdaleet 145 Patients en rémission MBCT+TH: 76 14 - Pour les patients ayant > 3 ED: la MBCT est
al. ; 2000 totale ou partielle, d’un TH : (69) mois significativement efficace que le TH dans la prévention
[57] TDC depuis au moins 3 de la récidive dépressive (37% récidivent dans le groupe
mois, ayant présentés 2 MBCT+TH, 66% dans le groupe TH ; P<0.005).‘ ’
épisodes dépressifs ou -'Po'ur 1e's patients ay'ar?t <2 ED :' Pas de dlftjer'ence
significative dans la récidive dépressive (56 % récidivent
plus, sans ttt AD durant
les 3 derni . dans le groupe MBCT + TH, par contre 31 % dans le
es 3 derniers mois. groupe TH ; P>0.1.
Ma et 75 Patients en rémission MBCT+TH :(37) 14 - Pour les patients ayant > 3 ED : la MBCT est
Teasdale ; totale ou partielle d’'un TH: (38) mois significativement efficace que le TH dans la prévention
2004. [58] TDC depuis au moins 3 de la récidive dépressive (36 % des patients récidivent
o) x 1
mois, ayant présentés 2 dans le groupe MBCT + TH, alors que 78 % récidivent
épisodes dépressifs ou dans le groupe TH ; p = 0.002).

ﬁ) pAD d -Pour les patients ayant <2 ED : Pas de différence
plus, sans. it ] urant significative dans la récidive dépressive (50 % des
les 3 derniers mois. patients récidivent dans le groupe MBCT TH, et 20 % de

récidive dans le groupe TH ; p = 0.231).
Bondolfiet 60 Patients en rémission MBCT+TH (31) 14 - Pour le taux de récidive : pas de supériorité du groupe
al. ;2010. totale ou partielle d’'un TH:(29) mois  MBCT + TH par rapport au groupe TH (33% des
[61]. TDC depuis au moins 3 patients récidivent dans le groupe MBCT, et 36% dans le
. , , groupe TH ; P =0.58).
mois, ayant présentés 3 o o g

, . -Pour le délai d’apparition de récidive : la MBCT retarde

épisodes ou plus, sans e , . L
0 significativement [’apparition des récidives avec une
:itt ’_AD du.rant es 3 différence de 19 semaines.
erniers mois.
Van 136 Patients en rémission MBCT+TH : (68) 12 Le groupe MBCT+TH a présenté significativement
Aalderen et totale ou partielle d’un TH: (68) mois moins de symptomes dépressifs que le groupe TH (le
al.2012 ; TDC, ayant présentés 3 groupe MBCT + TH ont présent¢ un HAM-D a 6.2, et le
[62] épisodes ou plus, avec ou groupe TH un HAM-D a 9.1; P < 0.05. Le BDI

sans ttt AD en cours.
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également a montré des valeurs en faveur de la MBCT :
la différence de score entre
<0.05).

les 2 groupes est de 4.2 ; p



Tableau S : (suite)

Etude Ne°

Participants

Résultats

Kuyken et 123
al. 2008 [59]

Segal et 84
al. ;2010.
[60]

William et 274
al. ; 2013.
[63]

Huijbers et 68
al.[64] ;
201s.

Patients en rémission
totale ou partielle d’un
TDC depuis au moins 3
mois, ayant présentés 3
épisodes ou plus, sous ttt
AD d’entretien depuis au
moins 6 mois.

Patients en rémission
totale ou partielle d’un
TDM depuis au moins 7
mois, ayant présentés 3
épisodes ou plus, sous ttt
AD d’entretien.

Patients en rémission
totale ou partielle d’un
TDM depuis au moins 2
mois, ayants présentés 3
épisodes ou plus, avec ou
sans ttt AD en cours.

Patients en  rémission
totale ou partielle depuis
au moins 6 mois, ayant
présentés 3 épisodes ou
plus, sous ttt AD de
maintien depuis au moins

6 mois.

Groups (n° Durée
/protocole) de
suivi
MBCT VS ttt actif
d’entretien
MBCT-TS : (61) 15
m-AD : (69) mois
MBCT : (26) 18
m-AD : (28) mois
Pla : (30)

MBCT+TH : (108) 12
PEC+TH :(110) mois

MBCT+m-AD (33) 15
m-AD: (35) mois
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- Pour le taux de récidive : Pas de différence significative
entre les 2 groupes (47 % des patients récidivent dans le
groupe MBCT-TS et 60 % dans le groupe entretien
antidépresseur ; p = 0.07).

-Pour les symptomes dépressifs résiduels: le groupe
MBCT-TS a présenter significativement moins de
symptomes résiduels (différence de BDI-II = 4.41 et de
HAM-D = 1.64 ; valeur P <0.05).

Pas de différence significative entre le groupe MBCT et
le groupe m-AD quant au taux de récidive dépressive
(38% rechutaient dans le groupe MBCT et 46 % dans le
groupe m-AD ; p > 0.05).

- Pas de différence significative entre le groupe
MBCT+TH et le groupe PEC+TH quant aux taux de
récidive dépressive (46% de rechute dans le groupe
MBCT+TH et 50% dans le groupe PEC+TH ; P = 0.56).

- Pour les patients ayant un score élevé de traumatismes
durant I’enfance : la MBCT est significativement plus
efficace dans la prévention de la récidive que la PEC;
valeur p <0.05.

Pas de supériorité significative de 1’association AD et
MBCT par rapport au groupe AD seul quant aux :
- taux de récidive (36% de rechute dans le groupe
MBCT + m-AD et 37% dans le groupe m-AD; (p =
0.96.) ;
- Le temps de récidive ; (p=0.53).
- Les symptomes résiduels ; (p = 0.69).



Tableau 5 : (Suite)

Etude N°e Participants Groups (n° Durée Résultats
/protocole) de suivi
MBCT VS ttt
actif d’entretien
Kuyken et 424  Patients en rémission MBCT-TS (212) 24 mois - Pour le taux de rechute : Pas de différence significative
al. ; 2015. totale ou partielle d’'un  m-AD (212 entre les 2 groupes (44 % des patients récidivent dans le
[65] TDM depuis au moins 3 groupe MBCT-TS et 47 % dans le groupe maintien
mois, ayant présentés 3 antidépresseur p=0.07)
¢pisodes au plus, sous tit - Pour les symptomes dépressifs résiduels : le groupe
AD de maintien. MBCT-TS a présenter significativement moins de
symptomes résiduels (différence de BDI-II = 4.41 et de
HAM-D = 1.64 ; valeur P <0.05).
Shallcross et 87°¢  Patients en rémission MBCT: (44) 4 mois Pas de différence significative entre le groupe MBCT et
al. 2015 ; totale ou partielle d’un HEP : (43) le groupe HEP quant aux :
[66] TDC depuis au moins 1 -taux de récidive (32 % de récidive dans le groupe

mois, ayant présentés 3
épisodes ou plus, avec ou
sans ttt AD en cours (72%
sans ttt AD).

MBCT et 30 % pour le groupe HEP ; p=1).

-symptomes résiduels mesurés grace au BDI II (BDI 1T
moyen du groupe MBCT = 7, BDI II moyen du groupe
HEP =7.2 ; valeur P=0.91).

Abréviations : TDC =trouble dépressif caractérisé ; ED=¢pisode dépressif ; AD=antidépresseur ; m-AD= maintenance antidepressant medication
(entretien d’antidépresseur).; TH=traitement habituel ; MBCT-TS=MBCT tapering support ; Pla=placebo ; PEC=Psychoéducation Cognitive ;
HEP=Health-Enhancement Program ; M ou Mdn= moyenne ou médiane ; BDI=Beck Depression Inventory ; HAM-D= Hamilton Depression

Rating Scale ; 5¢ sous-groupe.

66



C) Discussion

1) Synthese des résultats

Notre revue systématique a analysé 10 essais cliniques randomisés contrdlés
(ECR), comparant la MBCT avec 4 conditions de contrdle différentes. Dans les 4 ECR
qui la comparaient avec le traitement habituel (n=416) [57,58,61,62], 3 ECR ont
montré que la MBCT associée au TH est significativement supérieure au TH seul pour
les patients ayant 3 épisodes dépressifs antérieurs ou plus dans la prévention de la
récidive dépressive [57,58,62]. Néanmoins, pour les patients n’ayant que 2 €épisodes
dépressifs, 2 ECR n’ont montré aucune supériorit¢ de la MBCT [57,58]. Les 3 ECR
(n=631) qui ont comparé les patients sous AD d’entretien, avec les patients sous
MBCT et qui ont diminu€ ou arréter la prise d’AD, ont tous montré que la MBCT est
aussi efficace que les antidépresseurs d’entretien dans la prévention de la récidive
dépressive [59,60,65]. Cependant pour les patients ayant vécu une enfance caractérisée
par I’abus, la MBCT se révele plus efficace que les antidépresseurs d’entretien [65].
Un seul ECR (n=68) a compar¢ 1’association MBCT + antidépresseur par rapport au
traitement antidépresseur d’entretien seul, concluant qu’il n’y a aucune différence dans
la prévention de la récidive dépressive entre ces 2 groupes [64]. Finalement, et en
comparaison avec des psychothérapies d’entretien, 2 ECR (n=361) ont été réalisés
montrant que la MBCT est aussi efficace que ces 2 psychothérapies dans la prévention
de la récidive dépressive [63,66]. Cependant, pour les patients ayant un score ¢levé de

traumatismes dans leur enfance, la MBCT est significativement plus efficace [63].
A la lumiére de ces résultats, nous déduisons que :

- La MBCT est efficace dans la prévention de la récidive dépressive en tant que

traitement adjuvant ;
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- Elle est une alternative possible pour diminuer, ou arréter le traitement
antidépresseur d’entretien, sans pour autant craindre une majoration du risque de

récidive dépressive ;

- Elle est plus bénéfique pour les patients a plus haut risque de récidive (les
patients ayant plus de deux épisodes antérieurs [57,58], les patients ayant subi des abus

dans leur enfance [65], et ceux qui ont vécu des traumatismes durant leur enfance [63].
Nos résultats sont soutenus par :

- La méta-analyse de Piet et Hougaard [70] réalisée en 2011, qui en comparaison
avec le traitement habituel (TH) seul a analysé¢ 4 ECR ( n=324) et a conclu que la
MBCT associée au TH, est significativement supérieure que le TH seul pour les

patients ayant plus de 3 épisodes (HR = 0.56 [0.42-0.73] ; >=12%).

- La méta-analyse de Chiesa et Serretti [71] qui a analysé¢ 4 ECR (n=326) et a
trouvé la méme conclusion que la précédente méta-analyse : (HR = 0.36 [0.19-0.48] ;

PP = 39%).

- La méta-analyse de Kuyken et al.[51] réalisée en 2016, et qui en comparaison
avec tout traitement actif d’entretien, a analys¢ 5 ECR (n=892), et a conclu a
I’efficacité et la supériorité¢ de la MBCT (HR = 0.79 [0.64-0.97] ; I = 0%) y compris
par rapport aux antidépresseurs d’entretien ( 4 ECR ; n=637 ; HR = 0.77 [0.60-0.98] ;
I2 = 0%).

Par ailleurs, il reste a élucider pourquoi la MBCT est plus efficace pour les
patients a haut risque de récidive, que chez ceux a bas risque ? Il a été¢ prouvé dans
plusieurs études [72,73] que chez les patients a haut risque une fois en rémission, une
légere variation d’humeur  une légere tristesse  induit une réactivation automatique
de schémas de pensées dévastatrices anciennes [74,75], susceptibles de déclencher une
récidive dépressive [76,77]. Et a ’opposé, les patients a bas risque ne réagissent pas

face aux petites tristesses par de grands changements de pensées. Ainsi, leur récidive
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dépressive est essentiellement en rapport avec I’apparition dans leur vie d’un grand
événement stressant et déstabilisant [7,43]. Cette différence pourrait expliquer
I’efficacité de la MBCT chez les patients a haut risque, vu que cette thérapie a été
congue entre autres pour réduire la capacit¢ des schémas négatifs réactivés
automatiquement, a induire la récidive dépressive. Et cela, en apprenant aux patients la
compétence d’étre le plus conscient possible afin d’étre le plus vigilant devant cette
réactivation autonome de ces schémas de pensées négatives, et de ne pas s’y identifier

et les vivre comme une réalité inévitable.
2) MBCT et coiit

La MBCT porte en elle I’espoir de réduire les cofits et augmenter la rentabilité vu
qu’il s’agit d’une thérapie de groupe. Cependant, les résultats des premieres études
réalisées en Grande-Bretagne, n’étaient pas totalement en faveur de la MBCT en
matiére de rentabilité. Ainsi, bien que la MBCT associée a une dose réduite
d’antidépresseurs est meilleure en matiere de colt pour la société (diminution du
nombre d’arrét de maladie, gain de productivité, diminution de consommation
d’antidépresseurs), et ce rapport a une prise en charge classique sans traitement
d’entretien, elle n’a pourtant pas montré de supériorité en matiere de colit par rapport

au traitement antidépresseur a visée préventive a dose complete [59,65].

Toutefois, ces deux études anglaises sont loin d’étre concluantes. Vu que le cofit
devrait étre évalué selon les différentes conditions possibles : MBCT seule, en addition
au traitement habituel, en comparaison avec d’autres psychothérapies. Sans oublier
que dans notre contexte, les psychothérapies ne sont pas remboursées par les mutuelles

et les assurances maladies, contrairement aux médicaments antidépresseurs.
3) La MBCT au-dela de la récidive dépressive

Le fait que la MBCT ait fait ses preuves non seulement dans la réduction de la

récidive dépressive, mais aussi dans la réduction des symptomes résiduels des patients
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en rémission dépressive partielle, a encouragé les chercheurs a 1’appliquer sur des
patients souffrant de dépression chronique et/ou de dépression résistante. En effet, les
résultats des premiers essais cliniques indiquent que la MBCT, pourrait également étre
une option de traitement prometteuse, aussi bien pour la dépression chronique, que
pour la dépression résistante [78—81]. De plus, un de ces essais cliniques a inclus 5
patients présentant un trouble bipolaire [78]. Ces derniers avaient pu suivre assidiiment
leur programme MBCT. Ce qui a ouvert la voie a I’étude de I’intérét de la MBCT dans
cette indication. Ainsi, deux essais de faisabilité ont été réalisés, et ont conclu que la
MBCT ¢tait faisable, et bien percue chez les patients bipolaires [82,83]. Ensuite,
plusieurs essais pilotes ont suggéré que la MBCT pourrait bien réduire les symptomes
résiduels dépressifs, les idées suicidaires, I’anxiété, et pourrait é¢galement augmenter la
capacité de régulation des émotions ainsi que le bien étre psychologique et social chez
les patients atteints de troubles bipolaires [84—86]. Puis, c¢’est en 2013 que le 1 ECR
avec longue période de suivi a €té réalis€, concluant que la MBCT n’est pas supérieure
au traitement habituel dans la prévention de la récidive thymique. Toutefois, elle
demeure significativement supérieure dans la diminution de 1’anxiété comorbide avec

le trouble bipolaire par rapport au traitement habituel [87].

Dans I’é¢tude de Van Aalderen réalisée en 2012, nous avons mentionné que la
randomisation avait été stratifiée selon I’état de rémission ou de phase aigiie des
patients [62]. Et dans la mesure ou notre revue s’intéresse plutdét aux patients en
rémission, nous avons exclus le sous-groupe en phase aiglie. Par ailleurs, cette ¢tude a
montré que la MBCT est aussi efficace pour les patients en rémission que ceux en
phase aigiie. De ce fait, ces résultats ont encouragé les chercheurs a s’intéresser de pres
a Defficacité de la MBCT sur des patients déprimés. Les 1°° études pilotes ont
effectivement montré¢ que la MBCT pourrait étre aussi efficace que la Sertaline et
I’activation comportementale, qui est une technique bréve de thérapie cognitivo-

comportementale dans la phase aigiie de dépression [88,89].
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Etant donné que la MBCT permet de développer des capacités d’acceptation,
d’orientation vers I’expérience présente, et de reconnaissance des affects négatifs sans
pour autant étre submergés par ces affects, les chercheurs se sont intéressés a son
application dans les troubles anxieux qui reposent plutdt sur I’évitement, I’inquiétude
avec orientation vers le futur, et la submersion par ces affects. Comme supposé, les
premieres ¢études pilotes convergent vers le fait que la MBCT est probablement
efficace dans le trouble anxieux généralisé, le trouble de panique, et la phobie sociale

[90-96].

A la lumiére de tous ces résultats prometteurs, et vu les processus d’action
multiple de la MBCT, cette thérapie de 3° génération n’a cessé d’étre adaptée a divers
troubles psychiatriques. Elle montre ainsi des résultats préliminaires encourageants
notamment dans: les troubles obsessionnels compulsifs (TOC), les troubles
somatoformes, le trouble de déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité chez
I’adulte et I’adolescent (TDAH), les troubles li¢s a ’'usage de substances et ’insomnie

[29,97,106—-108,98—-105].

En outre, la MBCT a ¢été ajustée a des populations d’ages différents, telle la
MBCT-C (Child) pour enfant. Congue initialement pour les enfants anxieux de 9 a 13
ans, elle est devenue ¢galement adaptable pour des enfants plus jeunes ou plus agés.
Son objectif est d’augmenter leur résilience socio-émotionnelle, graice notamment a
I’amélioration de I’attention consciente et bienveillante [109]. Les premiers résultats
sont encourageants et ont montré¢ une diminution significative des problémes de
comportement et d’attention, ainsi que des symptomes d’anxiété [110]. De méme,
cette thérapie non-médicamenteuse s’est intéressée également aux personnes agées
anxiodépressives, constituant ainsi un immense espoir pour cette population a risque et

souvent sous polymédication [111-113].
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Sur un plan plus général, des études récentes ont montré que la MBCT augmente
la qualité¢ de vie chez des patients qui souffrent de pathologies somatiques lourdes
telles que le cancer du sein chez la femme, le cancer de la prostate, les maladies
inflammatoires chroniques de l'intestin, I’HIV, le lupus érythémateux, la fibrillation
auriculaire et pourrait méme diminuer la sévérité du psoriasis par diminution du stress

[114-120].

Somme toute, nous devons signaler que la majorité de ces études ne sont que des
pistes vers d’éventuelles études plus rigoureuses et plus approfondies, d’ou la

prudence qui s’impose quant a la déduction de quelconques recommandations.
4) Perspectives

Le recours a la MBCT est donc une option thérapeutique valable dans la
prévention de la récidive dépressive. Or, sa place précise en comparaison avec les
autres traitements d’entretien reste encore a déterminer, notamment dans la possibilité
de son utilisation seule et non pas en association. Cette option thérapeutique est
nécessaire pour les patients ayant une contre-indication pour le traitement
antidépresseur, ou sous polymédication susceptible d’engendrer des interactions non
désirables entre médicaments. Jusqu’aujourd’hui, le seul ECR ayant évalué 1’efficacité
de la MBCT par rapport au traitement antidépresseur d’entretien est celui de Segal en
2010, les résultats de cet essai ont montré que la MBCT seule est aussi efficace que le
traitement antidépresseur d’entretien dans la prévention de la récidive dépressive [60].
D’ou, l’intérét d’autres études similaires pour la confirmation d’une éventuelle

prescription de MBCT seule sans craindre d’augmenter le risque de récidive.

Par ailleurs, malgré la multitude des moyens thérapeutiques disponibles
aujourd’hui, le taux de récidive dépressive demeure encore non négligeable. D’ou
I’immense intérét de continuer la recherche dans I’espoir de diminuer le taux de

récidives dépressives. En ce qui concerne le programme MBCT, depuis sa conception
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il a demeuré inchangeable quant a sa structure, et n’a connu que de légers
changements quant a son contenu. Ce qui est compréhensible vu que la priorité était
d’abord de soumettre le programme MBCT initial aux épreuves de validité.
Actuellement, les efforts doivent se concentrer sur 1’amélioration de cette technique,

afin d’optimiser ses effets. Plusieurs stratégies peuvent étre proposées dans ce sens :

- La réalisation d’¢études déconstructives pour déterminer le degré de contribution
de chaque partie du programme dans la prévention de la récidive dépressive afin de
modifier, voire supprimer les parties les moins efficientes, et se focaliser sur les plus

percutantes.

- Continuer les recherches pour €¢lucider davantage les mécanismes d’action de la
MBCT, vu qu’une meilleure compréhension pourrait mener a ajouter au programme

d’autres pratiques méditatives et/ou cognitivo- comportementales plus efficaces.

- Se pencher profondément sur la question d’observance, puisqu’il a été
démontré que les patients qui adhérent le plus au programme tirent le plus de bénéfice
[121,122]. Ainsi, pour diminuer le taux d’abandon: nous suggérons selon les
circonstances de continuer le programme a distance grace a des supports visuels, sites
internet, applications smartphones.... Toujours dans la méme lignée d’idées pour
diminuer 1’abandon, nous proposons d’analyser les caractéristiques des patients qui
abandonnent le plus, d’autant plus qu’il a ét¢ démontré que les patients ayant deux
antécédents antérieurs d’épisodes dépressifs au lieu de trois ou plus [58], et ceux avec
une histoire de tentative de suicide [59] étaient les plus enclin a abandonner le
programme MBCT. La connaissance des profils des patients qui abandonnent le plus
la thérapie, pourrait aider a mettre au point des conduites a tenir spéciales adaptées a

ces patients a haut risque d’abandon.
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- Continuer les recherches pour déterminer la meilleure combinaison entre les
différents traitements d’entretien disponibles en tenant compte des caractéristiques des
patients, et du colit de chaque option thérapeutique selon le contexte socio-économique

du patient.

Finalement, nous pensons qu’il serait intéressant qu’un essai clinique pilote voit
le jour au Maroc en vue d’évaluer le degré d’efficacité de cette thérapie sur la

population marocaine.
5) Forces et limites de notre revue

L’originalité de notre travail repose sur le fait qu’il s’agit de la 1°° recherche
rigoureuse qui traite le sujet de la méditation en pleine conscience dans le cadre d’une
thése de doctorat de médecine au Maroc. En effet, rigoureuse car : 1) notre revue a été
réalisée selon les principales lignes directrices préconisées par PRISMA (preferred
reporting items for systematic reviews and meta-analyses the prisma statement
« PRISMA » [54] 2) L’inclusion des articles ayant la meilleure qualité possible, et ceci
grace a une grille validée pour 1’évaluation méthodologique ; 3) Et afin d’étre le plus
exhaustif possible, nous avons utilis¢ 5 moteurs de recherche et sans restreindre la
recherche dans le temps. En fin de compte, nous avons pu répondre d’une manicre

précise et objective a notre principale question de recherche.

Toutefois, notre revue présente quelques limites. Tout d’abord la restriction de
langue en frangais et en anglais pourrait induire un biais de sélection, cependant
exceptionnels sont les ECR non traduits en anglais, cela n’a donc pas un grand impact
sur notre revue. Ajoutons que nous n’avons pas contacté les auteurs des études pour
certaines données manquantes puisque nous avons jugé que ces dernieres n’auraient
aucun impact sur 1’objectif de notre recherche. Il faut aussi compter qu’il est fortement

recommandé¢ que la sélection des études et I’évaluation de leur qualité soient faites par
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deux chercheurs, en vue de réduire au minimum les risques d’erreur de jugement et de

subjectivité. Cela n’a pas été le cas pour notre revue.

D’autres limites sont représentées par les limites de différentes études. Celles-ci
ont exploré une population en majorité occidentale et il est toujours probable que les
résultats ne soient pas totalement extrapolables a la population marocaine. Ajoutons a
cela, le petit nombre des ECR dans certaines conditions de contréle notamment ceux
qui comparaient la MBCT vs les psychothérapies d’entretien (2 ECR, n=361), et la

MBCT associée aux antidépresseurs vs antidépresseur d’entretien seul (1 ECR, n=68).
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Conclusion
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La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT) a ét¢ mise au point,
dans I’espoir d’apprendre aux patients ayant des antécédents dépressifs, les techniques

de décentration émotionnelle afin d’éviter la récidive dépressive.

Notre revue a démontré que la MBCT a fait I’objet de nombreuses ¢tudes de
qualité¢ permettant de confirmer son assise empirique. Ainsi que de recommander son
utilisation pour les patients les plus vulnérables a la récidive dépressive. Son utilisation
est d’autant plus recommandée lorsque le traitement médicamenteux est contre-

indiqué ou mal toléré.

L’utilisation de la MBCT dans d’autres indications liées a la dépression (la
dépression chronique, résistante, ou aigue), ainsi que d’autres pathologies
psychiatriques, a été prometteuse mais d’autres ¢tudes de meilleures qualités sont

nécessaires.

L’essor des thérapies utilisant les techniques cognitivo-comportementales et de
méditation en pleine conscience, permet d’offrir aux psychiatres et aux thérapeutes,
une alternative intéressante dans la prise en charge des troubles dépressifs, notamment
en matiere de prévention des récidives. Cela implique une ouverture de ces praticiens
sur ces pratiques, qui méritent d’avoir leur place dans les programmes de formation

universitaires.
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Résumé

Titre: les effets de la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience sur la récidive
dépressive.

Auteur: HAMMANI Tariq

Mots clé: thérapie cognitive basée sur la pleine conscience, MBCT, dépression, récidive.

Contexte: La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT), est une thérapie qui
combine des ¢éléments de la TCC avec la pleine conscience, pour prévenir la récidive

dépressive.
Objectif: Evaluer I’efficacité de la MBCT dans la prévention de la récidive dépressive.

Méthode : Revue systématique de la littérature a partir de 6 bases de données. Les études

incluses ont été évaluées en utilisant un outil d'évaluation qualitative.

Résultat: 10 essais cliniques randomisés (ECR) comparant la MBCT avec 4 conditions de
controle différentes ont ét¢ inclus dans notre revue. Dans les 4 ECR qui la comparaient avec
le traitement habituel (TH), 3 ECR ont montré que la MBCT + TH, est supérieure au TH seul
pour les patients ayant 3 épisodes dépressifs antérieurs ou plus, dans la prévention de la
récidive dépressive. Les 3 ECR qui ont comparé les patients sous antidépresseurs d’entretien
(AD-e), avec les patients sous MBCT et qui ont diminu¢ la prise d’AD, ont montré que la
MBCT est aussi efficace que les AD-e. Un ECR a comparé 1’association MBCT + AD-e par
rapport aux AD-e seuls, concluant qu’il n’y a aucune différence entre les 2 groupes. En
comparaison avec des psychothérapies d’entretien, 2 ECR n’ont montré aucune différence
entre les 2 conditions. Cependant, pour les patients a haut risque de récidive, la MBCT est

plus efficace par rapport aux autres psychothérapies et aux AD d’entretien.

Conclusion: la MBCT est efficace dans la prévention de la récidive dépressive, notamment
chez les patients a haut risque. Cependant, les modalités de sa prescription en monothérapie

ou en tant qu’adjuvant restent encore a ¢lucider.
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Summary

Title: the effects of mindfulness-based cognitive therapy on depressive recurrence.
Author: HAMMANI Tariq

Key words: mindfulness-based cognitive therapy, MBCT, depression, recurrence

Background: Mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) is a two-month group therapy. It
integrates elements of Cognitive Behavioral Therapy with components of mindfulness

training to prevent depressive recurrence.
Objective: To evaluate the effectiveness of MBCT in the prevention of depressive recurrence.

Methods: A systematic review of the literature from 6 databases: PubMed, Direct Science,
Springer Link, Cochrane, ClinicalKey, and Refdoc. The included studies were evaluated using

a qualitative assessment tool.

Results: 10 randomized clinical trials (RCTs) comparing MBCT with 4 different control
conditions were included in our review. In the 4 RCTs that compared it with treatment as
usual (TAU), 3 RCTs showed that MBCT plus treatment as usual (TAU) is significantly
superior to TAU alone, in depression recurrence prevention for patients with 3 or more
previous depressive episodes. The 3 RCTs comparing patients taking antidepressants (m-AD),
and those under MBCT who tapered or discontinued antidepressant treatment (MBCT-TS),
have all showed that MBCT-TS is as effective as m-AD. 1 RCT compared the MBCT + m-
AD combination vs m-AD alone, has conclude that there is no difference between the 2
groups. In comparison with maintenance psychotherapies, 2 RCTs were included, and showed
no significant difference between the 2 conditions. However, for patients at high risk of
recurrence MBCT has been shown to be more effective compared to other psychotherapies

and AD maintenance.

Conclusion: MBCT is effective in preventing depressive recurrence, especially if patients are
at high risk. However, prescription modalities as an adjuvant or in monotherapy has to be

elucidated.
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Au moment d'étre admis d devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement d consacrer ma vie au service de ['humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes fréres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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