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1 AVANT-PROPOS



1.1 Genese de la these-mémoire

La genese de ce mémoire provient d’une interrogation personnelle. La sant¢ mentale des
jeunes médecins a fait I’objet d’un éclairage public tout a fait particulier, voire inédit par la
médiatisation de cas tragiques de jeunes médecins, en particulier des internes, poussées au

suicide.

En lisant ces articles de presse, je comprenais les mécanismes a 1’origine des états de
surmenage professionnel, j’ai eu également 1’occasion de croiser le chemin de co-internes
dans ces états ; toutefois, je ne sentais pas la pression de 1’épuisement sur mes épaules.

Pourquoi donc alors je paraissais échapper a cette tendance générale ?

Et si la réponse a cette question provenait de ma pratique méditative ? Suite a un voyage en
Asie, je me suis intéressée a la pratique de la méditation, par curiosité initialement. J’ai alors
réalisé une retraite méditative Vipassana avant de débuter I’internat, juste pour I’expérience.
Cette expérience aurait-elle eut un impact sur le déroulé de mon internat ? Et puis, lors du
stage chez le praticien, j’ai eu ’opportunité d’étre au c6té d’une médecin pratiquant la
méditation pleine conscience, de maniere personnelle, et comme outil thérapeutique pour ses

patients.

Cette démarche guidée par la curiosité, d’ordre totalement personnelle, semblait avoir des
conséquences, plutdt positives, sur le plan professionnel. De plus, je ne semblais pas étre le

seul futur médecin a pratiquer la méditation et a avoir ce type de réflexions.

Toutefois, pendant mes études, je n’ai jamais eu d’informations concernant ce type de
pratique qu’est la méditation pleine conscience, qui pourrait peut-étre méme étre jugée
comme ésotérique par certains. Ce type de pratique devrait peut-&tre concernée la sphere
privée et non professionnelle ? Mais pourquoi des formations universitaires voyaient-elles
alors progressivement le jour ?

L’ensemble de ces interrogations pourrait se résumer par une problématique plus globale :

Pourquoi les médecins se tournent-ils vers la pratique de la méditation ?
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1.2 La méditation pleine conscience

1.2.1 Qu’est-ce que la méditation ?

1.2.1.1 Définition du terme « méditation »

Le terme « méditation » selon la définition donnée par le dictionnaire Larousse comprend
trois sens (1) :
- Action de réfléchir, de penser profondément a un sujet, a la réalisation de quelque
chose.
- Attitude qui consiste a s’absorber dans une réflexion profonde.

- Oraison mental, application de I’esprit a des vérités religieuses.

Les deux premiers sens font appel a I’action de « réflexion », qui signifie dans ce contexte :
I’action d’arréter sa pensée sur quelque chose pour I’examiner en détail, en ce sens ou la
« pensée » détermine 1’ensemble des processus par lesquels 1’étre humain au contact de la
réalité matérielle et sociale élabore des concepts, les relie entre eux et acquiert de nouvelles

connaissances.

La méditation pleine conscience, ou Mindfulness en anglais est définie par Jon Kabat-
Zinn dans les années 1970 comme I’action de diriger son attention délibérément, au moment
présent, sans jugement de valeur, sur 1’expérience qui se déploie moment aprés moment (2).
P. Grossman complete cette définition en décrivant la Mindfulness comme pouvant étre a la

fois un état d’esprit, un trait d’esprit, un type particulier de processus mental ou encore la

méthode pour cultiver un de ces différents aspects (3).

1.2.1.2 Origine historique de la méditation

Pour beaucoup de personnes, le terme « méditation » renvoie immédiatement a la pensée

bouddhiste.
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Des le 6° siecle avant Jésus-Christ, le bouddhisme utilise la méditation pour apprendre a
accepter le présent tel qu’il est. Deux principales approches méditatives sont pratiquées : la
méditation de Samatha (signifie calme mental en pali : action de centrer son attention sur un
objet précis afin de prendre conscience des vagabondes de 1’esprit) et la méditation Vipassana
(signifie vision pénétrante en pali : action d’étre pleinement ouvert a tous les éléments de son
expérience afin de percevoir les choses telles qu’elles sont et non telles qu’on voudrait
qu’elles soient). Ces deux pratiques ont pour but de réduire les perturbations mentales et de

permettre une connaissance plus juste des phénomenes (4).

Dans le taoisme (un des trois piliers de la pensée chinoise), les pratiquants utilisent des
techniques de focalisation de I’attention sur la respiration lors de pratiques immobiles

(zuowan) ou en action (tai qi quan).

Toutefois, la pratique méditative est également retrouvée dans les grands courants religieux
monothéistes occidentaux. Le développement de 1’attention perdure dans les rituels de pricre
attentive dans la Kabbale pour la religion juive, dans les prieres du cheeur dans la religion
chrétienne orthodoxe, et dans la pratique des derviches tourneurs (voie d’élévation psycho-

spirituelle soufie) pour I’islam (4).

Quelques années avant le siecle des Lumieres, certains philosophes occidentaux aborderent la
notion de la pleine conscience avec notamment 1’idée du « vivre a propos » de Montaigne :
« Quand je danse, je danse ; quand je dors, je dors, et quand je me promene solitairement en
un beau verger, si mes pensé€es se seront entretenues des occurrences €trangeres quelque
partie du temps, quelque autre partie je les ramene a la promenade, au verger, a la douceur de

cette solitude et a moi » (5).

Au 20° siecle, la phénoménologie est fondée par Husserl. Courant philosophique se
concentrant sur I’étude des phénomenes, de I’expérience vécue et des contenus de la
conscience, il inspira notamment la philosophie des sciences et porta une grande influence sur
la psychothérapie institutionnelle (type de psychothérapie en institution psychiatrique mettant

I’accent sur la dynamique de groupe et la relation entre soignants et soignées) (6).

Au début des années 1980, Jon Kabat-Zinn, détenteur d’une thése en biologie moléculaire,

introduit la méditation pleine conscience dans la médecine occidentale en créant un
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programme de réduction de stress appelé Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR). 11
explique la genese de ce programme dans son ouvrage Au ceeur de la tourmente, la pleine
conscience : « Mon premier but [...] était d’en faire un outil efficace, qui contrebalance les
multiples fagons dont nous sommes emportés hors de nous-mémes et perdons de vue
I’essentiel. Nous pouvons étre tellement pris dans 1’urgence de tout ce que nous devons faire,
et nous retrouver dans de telles prises de téte — dans ce que nous pensons important — qu’il
nous est facile de tomber dans un état de tension et d’anxiété chroniques, menant
continuellement notre vie en mode automatique. Ce stress ne peut qu’étre renforcé quand
nous sommes aux prises avec un grave probleme de santé, avec la douleur chronique ou avec
une maladie chronique ». L’utilisation initiale de ce programme se centrait sur la prise en
charge de patients souffrants de douleurs chroniques, 1’objectif principal est d’apprendre aux
patients a se décentrer par rapport a leurs émotions, via plusieurs exercices (focalisation sur la

respiration, balayage corporel, marche, exercices de posture) (2).

Une vingtaine d’années plus tard, le programme MBSR fut repris par trois chercheurs
psychothérapeutes : Zindal Segal, John Teasdale et Mark Williams. L’observation des
schémas cognitifs des personnes souffrant de dépression leur a permis de mettre en évidence
que les évenements de vie négatifs, ou percus comme tels, vont entrainer la réactivation
automatique de schémas cognitifs de la dépression, d’ou vont découler des pensées et des
émotions négatives a l’origine de distorsions cognitives et d’interprétation erronées des
phénomenes. Or les tentatives de fuir ces éveénements, de la modifier ou lutter contre eux sont
a ’origine du maintien des circuits de pensée négative, pouvant étre a 1’origine de récidive
dépressive. Afin d’aider les patients dépressifs a diminuer ces processus de ruminations, ils
développerent le programme Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT), s’inspirant de la
triade cognitive de Beck et du programme MBSR de Jon Kabat-Zinn (7). L objectif de ce
programme est multiple pour les patients : apprendre a reconnaitre ses pensées et ses émotions
comme des évenements passagers plutét que comme un reflet de la réalit¢ afin d’atténuer la
réactivité cognitive et son impact sur la dépression, mieux appréhender les ruminations a
travers des exercices de concentration, apprendre a identifier les moments de détérioration de

leur humeur, disposer de stratégie efficace afin de prévenir la chronicisation de la dépression

(8).
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1.2.1.3 Différencier spiritualité et religion

Un des sens donnés par le dictionnaire Larousse au terme « méditation » fait référence au
domaine religieux. Celle-ci créa un malentendu en freinant la diffusion de la méditation

comme outil thérapeutique dans les milieux médicaux.

Christophe André, psychiatre francais, déclare dans la Préface du livre Au ceeur de la
tourmente, la pleine conscience : « La méditation peut — et doit, lorsqu’elle est dispensée dans

le cadre de soins — étre une pratique laique » (2).

La méditation peut €galement renvoyer a la notion de « spiritualité », se rattachant en
Occident a la religion faisant référence a la relation entre I’étre humain et des étres supérieurs
(dieux et démons). Mais la « spiritualité » désigne également la quéte de sens, d’espoir ou de
libération, pouvant étre dissocié de la religion, évoquant méme une « spiritualité sans dieu »
comme I’explique André Comte-Sponville dans le livre A [’esprit de [’athéisme. Introduction

a une spiritualité sans Dieu.

Dans une interview dans le Monde, Matthieu Ricard, moine bouddhiste tibétain, détenteur
d’un doctorat en génétique cellulaire, « démystifie la méditation » en expliquant : « Il ne
s’agit pas de faire des choses extraordinaires, il ne s’agit pas de léviter, ni d’acquérir la

transmission de pensée, mais de vivre de facon optimale » (9).

D’autre part, en 1990, le médecin Frank Lynn Meshberger relevait que I’allure générale du
manteau rouge enveloppant le vieil homme barbu représentant Dieu dans la fresque La
Création d’Adam peinte par Michel-Ange sur le plafond de la chapelle Sixtine pouvait &tre
interprétée comme une description précise du cerveau humain. Dieu étant logé dans une
coupe sagittale de cortex, pourrait-on imaginer que la quéte spirituelle de chaque individu

serait logée au plus profond de notre cerveau et non dans un étre supérieur imaginaire ? (10)

1.2.2 La méditation pleine conscience : un outil thérapeutique

L’origine latine du terme méditer : meditari, signifie « réfléchir sur quelque chose, de maniere

a I’approfondir ». Meditari est le fréquentatif de mederi, signifiant « donner des soins a ».
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1.2.2.1 3°vague des thérapies cognitivo-comportementales

Les thérapies cognitivo-comportementales (ou TCC) constituent une application de la
psychologie scientifique a la psychothérapie. Elles sont fondées sur le principe
d’apprentissage, c’est-a-dire I’étude du changement comportemental par 1’expérience, vu a

travers le prisme du modele interactionnel comportement / cognition et émotions.

Ce courant psychothérapeutique le mieux validé par la recherche a connu plusieurs évolutions
depuis le milieu du XXe siecle. La premiere vague des TCC est nait avec les behavioristes
(Pavlov et Skinner), introduisant la notion de traitement des troubles psychologiques par le
comportement. La deuxieme vague des TCC fut développée par les cognitivistes (Bandura,
Ellis et Beck) dans les années 1970, associant a I’approche comportementale, I’apprentissage

social par imitation de modeles.

Depuis les années 1990, une troisieme vague émerge, dont Steven Hayes en est le pionnier. Il
développe un modéle qui tient compte de I’implication de 1I’émotion dans les troubles
psychologiques. Cette troisieme vague, dit émotionnelle, regroupe un ensemble hétérogene de
thérapies marquées par D’importance du vécu et la manieére dont il influence Ies

comportements, dont la thérapie cognitive reposant sur la pleine conscience (MBCT) (11).

La pleine conscience constitue une approche expérientielle du vécu, hors de toute
interprétation intellectuelle. Le but est d’utiliser les techniques de méditation pour modifier
son rapport a soi et au monde et ainsi échapper a ses automatismes mentaux. Elle permet une
prise de distance qui permet d’aborder les choses sous une autre perspective, phénomene
connu en thérapie cognitive sous le nom de décentration. Elle conduit a envisager qu’une
pensée, notamment si elle est négative, n’est pas nécessairement le reflet de la réalité et
permet donc d’échapper aux distorsions cognitives par une démarche d’accueil et
d’acceptation des difficultés. Les patients apprennent a «développer une curiosité

bienveillante par rapport a leurs expériences, quelle qu’en soit la tonalité affective » (23).
La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience ou MBCT trouve sa principale indication

dans la prévention des rechutes dépressives. D’autres indications sont en cours d’étude (cf

Applications cliniques).
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1.2.2.2  OQutil étudié par les neurosciences

Depuis une vingtaine d’années, la méditation pleine conscience fait 1’objet de nombreuses
recherches scientifiques, comme peuvent 1’évoquer les 1081 d’articles référencés avec le
terme « Mindfulness » sur PubMed pour I’année 2017. Ces recherches font appel au domaine

de la psycho-neuro-immunologie.

1.2.2.2.1 Domaine de la neuropsychologie

La définition donnée par Jon Kabat-Zinn mentionne le terme « attention ». Il parait pertinent

de développer cette premiere notion par le prisme de la psychologie.

L’attention est une fonction cognitive qui a pour role de filtrer les informations externes
(environnement) ou internes (processus mentaux) qui parviennent au sens et a la conscience.
Il existe de nombreux mod¢les de fonctionnement de 1’attention, le plus reconnut est celui du

psychologue américain Michael Posner (12). Il décrit trois processus attentionnels :

e Le premier processus est le réseau d’alerte ou vigilance. Il interviendrait dans les
processus d’éveil permettant a ’organisme de se préparer a la survenue d’un stimulus.
Ce réseau est permis par un systeme noradrénergique impliquant une structure

cérébrale profonde : le locus cceruleus.

e Le deuxieme processus est un réseau permettant I’orientation de l’attention et une
sélection d’une information spécifique parmi d’autres. Il serait en grande partie
automatique et sa fonction serait d’identifier rapidement un élément de
I’environnement considéré comme « pertinent ». Ce réseau implique le cortex pariétal
postérieur (désengagement du foyer attentionnel), le colliculus supérieur (déplacement

et direction de ’attention) et le thalamus (engagement de I’attention).
e Le troisieme processus constitue le systeme exécutif, il permet de mobiliser des

moyens d’investigations plus élaborés face a des situations inhabituelles. Ce systéme

serait piloté par la volonté, le jugement et 1’analyse, mais aussi par la mémoire des
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expériences passées. Il est soumis aux phénomenes d’apprentissage. Ce systéme est

sous-tendu par le lobe frontal.

La pratique de la méditation pleine conscience améliore le contrdle attentionnel et le rend plus
stable dans le temps (13). Chez les méditants débutants, il a été observé une amélioration de
I’orientation de I’attention et du réseau exécutif. En s’entrainant a ramener son attention vers
un objet choisi (par exemple, sa propre respiration), a chaque fois que le sujet constate qu’elle
a été capturée par un autre stimulus (un bruit, une pensée, une sensation corporelle), il
amorcerait progressivement la triade : désengagement, déplacement et engagement de

I’attention sur 1’objet initial.

Pour Brown et Ryan, cette propension a faire attention et porter sa conscience au moment
présent serait une capacité innée, présente chez tous les individus a des degrés divers. Cette
compétence psychologique pourrait étre stimulée et cultivée. Ces deux auteurs ont d’ailleurs
développé un instrument d’auto-évaluation permettant de mesurer notre capacité Mindfulness

lors d’activités de la vie quotidienne (14) (Annexe 1).

Cultiver cette capacité innée permettrait aux individus d’étre plus attentifs aux activités dans
lesquelles ils sont engagés, ayant pour conséquence, pour ces deux auteurs, d’éprouver des
degrés plus €levés d’émotions positives. La disposition d’étre conscient a des effets salutaires

sur I’autorégulation et sur le bien-étre émotionnel (14).

La notion de «bien-€tre €motionnel » est intégrée dans le champ de recherche de la
psychologie positive, courant psychologique fondé par Seligman en 1998. Ce domaine de
recherche comprend des travaux relatifs a 1’épanouissement individuel et se fonde sur 1’idée
que I’étre humain a une tendance innée a un développement et a un fonctionnement optimal,

mais ces capacités peuvent étre perturbées par des facteurs socio-culturels (15).

Selon Brown et Ryan, la méditation pleine conscience a démontré une utilité conceptuelle et
empirique dans des études portant sur le travail, le sport et dans le domaine des relations
interpersonnelles. Ces trois domaines constituent des facteurs socio-culturels pouvant

perturber le fonctionnement optimal de 1’individu.
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Ces deux auteurs proposent une conceptualisation empirique de la méditation pleine
conscience. Celle-ci aurait une influence positive sur la régulation émotionnelle, en ayant un
effet salutaire sur le contenu émotionnel. La méditation pleine conscience réduirait la
réactivité émotive négative face aux stimulus perturbateurs et faciliterait également le
rétablissement apres un évenement perturbateur. Une corrélation positive fut mise en évidence
entre les patients pratiquant la méditation pleine conscience et la capacité a établir des
stratégies de régulation émotionnelle adaptative, c’est-a-dire la capacité d’accepter et
d’abandonner des pensées négatives associée a une capacité¢ de compréhension accrue et un
développement des aptitudes permettant de repérer et de corriger les ressentis déplaisants
(16). La nature adaptative de 1’acceptation des expériences émotionnelles est confirmée par

les données de recherche qui montrent qu’il est plus adaptatif d’éprouver ou d’exprimer une

émotion, plutot que de changer sa trajectoire, en I’inhibant par exemple (17).

Pour d’autres auteurs, la méditation pleine conscience permettrait également une meilleure
régulation du comportement, ce qui faciliterait une régulation plus adaptative et efficace des
actions, en rendant les réponses plus flexibles, adaptées a la situation et atténuerait les

réactions et comportements automatiques et impulsifs (18).

1.2.2.2.2 Domaine de la neuroanatomie

La méditation pleine conscience a fait 1’objet de nombreuses études dont I’objectif fut
d’identifier les changements au niveau de 1’anatomie fonctionnelle et morphologique du

systeme nerveux central chez les individus méditants.

Une des premiéres études mettant en évidence une modification de 1’anatomie fonctionnelle
chez les méditants fut réalisée par 1’équipe d’Antoine Lutz. Ils réalisérent une série
d’¢électroencéphalogramme (EEG) chez de grands méditants bouddhistes versus un groupe
contrdle non méditant. Ils observerent un profil de base d’électroencéphalogramme (EEG)
différent entre les deux groupes, caractérisé par une plus grande activité gamma chez les
méditants, notamment dans la zone fronto-pariétale. Ces données suggereraient que la
méditation impliquerait des mécanismes intégratifs temporaux et pourrait induire des

changements neuronaux a court et a long terme (19).
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Dans une revue de la littérature s’intéressant aux modifications d’EEG chez les personnes
pratiquant la méditation, la corrélation avec une augmentation des amplitudes des ondes
gamma n’est pas retrouvée. Toutefois, une corrélation fut établie pour les ondes alpha et theta,

signifiant un état de vigilance détendue, lequel est propice a une santé mental équilibrée (20).

Quel que soit le mécanisme impliqué, il fut donc mis en évidence une modification de
I’anatomie fonctionnelle cérébrale chez les individus pratiquant la méditation pleine
conscience notamment par une diminution de I’activité du réseau mode par défaut, constituant
une sorte de ligne de base physiologique en I’absence de tache cognitive particuliére, associée
au bavardage mental, aux ruminations et a I’auto-référence (21). Il fut également mis en
évidence une diminution de ’activité¢ de I’amygdale, impliquée dans la réponse émotionnelle

aux stimuli qui engendrent la peur et le stress (22).

Tang et al ont quant a eux mis en évidence que la pratique de la méditation de la pleine
conscience induirait des modifications structurelles au sein de huit régions cérébrales (23).
Les modifications mises en évidence concernent I’épaisseur du cortex, son volume et la
densité de la substance grise. Les huit aires cérébrales concernées sont les suivantes :

- Le cortex frontopolaire, impliqué dans la méta-conscience,

- Les sensoriels et I’insula, impliqué dans la perception du corps,

- L’hippocampe, impliqué dans les processus d’apprentissage et de mémoire,

- Les cortex cingulaire antérieur, cingulaire médial et orbitofrontal, impliqués dans la

régulation émotionnelle et la matitrise de soi,
- Le corps calleux et le faisceau supérieur longitudinal, permettant une communication

inter-hémisphérique.

Toutefois, ’ensemble des études modere leur conclusion par la nécessit¢ d’autres études
méthodologiquement plus rigoureuses afin de poursuivre les investigations ayant pour
objectif la compréhension des mécanismes neuronaux et moléculaires impliqués dans les

modifications cérébrales mises en évidence chez les méditants.
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1.2.2.2.3 Domaine de la neurobiologie

Le cortisol est considéré comme I’hormone majeure du stress. Il fut évalué¢ en tant que
marqueur biologique potentiel des effets produits par une pratique de la méditation pleine

conscience (24).

La méditation pleine conscience serait associée a un taux de cortisol salivaire abaissé.
Toutefois, les taux de cortisol plasmatique et urinaire ne seraient pas modifiés aprés un
entrainement a la méditation pleine conscience pleine selon la revue de littérature proposée

par Michaela Pascoe et Sheila Crewther (25).

Dans cette méme revue de la littérature, d’autres marqueurs biologiques furent analysés,
notamment des éléments du systeme immunitaire. Davidson et al ont mis en évidence une
réduction de la production d’anticorps en réponse a une vaccination anti-grippal chez les
individus ayant suivi un programme MBSR sur 8 semaines. Alinaghi et al mirent en évidence
une augmentation du taux de lymphocytes CD4 circulants chez des patients atteints par le
VIH suite a une programme MBSR sur 8 semaines. Jedel et al, quant a eux, étudierent
I’impact d’un programme MBSR sur 8 semaines chez des femmes présentant une colite
ulcéreuse : une augmentation de 1’interleukine-10 et I’ACTH fut mis en évidence ainsi qu’une

diminution du taux de protéine réactive C (CRP).

Néanmoins, I’ensemble de ces résultats sont a considérés avec précaution étant donné le
manque de rigueur méthodologique, notamment le peu d’individu inclus dans ces études. A
I’image des explorations réalisées en neuroanatomie, I’ensemble des méta-analyses étudiant
les effets biologiques de la méditation pleine conscience conclut par la nécessité de réaliser
d’avantage d’études dans la recherche des mécanismes, méme si les données préliminaires
semblent montrer que la méditation puisse avoir une influence bénéfique sur la réponse

biologique au stress.

1.2.2.3 Applications cliniques

Dans une these de Médecine soutenue en 2014, Docteur Alix Vargas de Franqueville propose
une revue de la littérature des applications cliniques de la méditation pleine conscience en

médecine générale (26).
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La méditation pleine conscience constituerait un nouvel angle d’approche pour certains
patients souffrants de pathologies chroniques somatiques et psychiatriques, permettant un
accompagnement pour améliorer leur qualité de vie. Par cette approche, le patient serait
replacé au cceur du soin plutdt que de sa seule pathologie et permettrait une prise de liberté
par rapport aux symptomes. Cela fait écho a la « médecine participative », donnant aux
patients un outil permettant de puiser dans ses propres ressources afin qu’ils puissent

reprendre leur autonomie vis a vis de la maladie.

Cette approche a fait I’objet de nombreuses €tudes sur son application a des pathologies trés

diverses, autant dans le domaine psychiatrique que somatique.

1.2.2.3.1 Troubles psychiatriques

La méditation pleine conscience a un effet sur les symptomes dépressifs, quel que soit la

pathologie psychiatrique considérée (27).

Concernant les troubles dépressifs, 1’objet initial de recherche des trois psychothérapeutes
américains Zindal Segal, John Teasdale et Mark Williams était d’établir un programme
permettant une diminution des récidives dépressives en s’appuyant sur le programme de Jon
Kabat-Zinn. L’étude PREVENT a permis de mettre en évidence qu’un programme MBCT
était aussi efficace qu’un traitement antidépresseur au long cours afin de prévenir 1’occurrence
d’une récidive dépressive chez des patients ayant présenté au moins 3 récidives dépressives

dans le passé (28).

Concernant les troubles anxieux, une méta-analyse de 2012 conclut qu’une thérapie basée sur
la pleine conscience permet une réduction significative des symptomes d’anxiété, maintenue 6

mois apres I’intervention (29).

Une adaptation du programme MBCT fut établie par Witkiewitz en 2005 pour la prise en
charge de patients présentant une addiction a des substances (MBRP : Mindfulness-based
relapse prevention), permettant une diminution des consommations toutes substances
confondues. Un tel programme aurait des effets positifs sur le craving, les comportements a
risque, les symptomes psychologiques associés et les stratégies d’évitement des €émotions

négatives, prédisposant a un risque de rechute (30).
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L’intérét de la méditation pleine conscience fut également étudiée dans les troubles du
comportement alimentaire, notamment dans la boulimie et I’hyperphagie. Cette approche
permettrait aux patients de mettre 1’accent sur leur capacité a observer 1’état de faim ou de
satiété¢ et d’accepter les émotions désagréables plutdét que de les éviter par la prise de
nourriture. Ainsi, il fut observé une diminution de la fréquence et de 1’intensité des crises de
boulimie et/ou d’hyperphagie, et des envies compulsives de nourriture suite a une programme

basée sur la méditation (31).

1.2.2.3.2 Douleur chronique

Plusieurs approches non médicamenteuses sont disponibles pour aider les patients souffrant
de douleur chronique. Les thérapies incluant la méditation pleine conscience ont fait 1’objet

d’une revue de la littérature par I’équipe de Muhammed Hassan Majeed en 2018 (32).

L’approche méditative encouragerait les patients a changer leur facon d’appréhender leur
douleur en diminuant les jugements face aux pensées négatives accompagnant le vécu de la
douleur. Elle permettrait de distinguer la dimension sensitive de la dimension affective
présente dans les expériences douloureuses. Bien souvent, une douleur devenue chronique ne
pourra étre supprimée complétement, 1’objectif est d’apprendre aux patients de vivre avec la
présence de cet inconfort réduit au minimum, en diminuant également les co-morbidités

associées a une douleur chronique telles que la dépression et 1’anxiété.

Dans la prise en charge de patient souffrant de lombalgie chronique, une approche par la
méditation pleine conscience permettrait d’améliorer 1’acceptation de la douleur par rapport
au traitement habituel ou a un groupe multidisciplinaire d’éducation. Quant a la prise en
charge de céphalée chronique ou de migraine, une telle pratique permettrait une diminution de

la fréquence des crises, mais n’influencerait pas 1’intensité ou la durée.

1.2.2.3.3 Troubles somatiques

La pratique de la méditation pleine conscience fut étudiée chez des patients souffrant de

pathologies somatiques pouvant étre influencée par un état de stress psychologique. Celle-ci
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constituerait une approche complémentaire aux thérapies médicamenteuses afin d’améliorer

I’efficacité de ces derniéres, voire leur observance.

Dans une étude chez des patients souffrant de psoriasis, la disparition de moitié voire
complete des 1ésions était plus rapidement acquise chez les patients réalisant un traitement par
Puvathérapie associée a un programme méditatif que seul (33). Chez des patients
hypertendus, une amélioration significative de la tension artérielle systolique ou diastolique
fut observée suite a une programme de méditation pleine conscience par rapport a des

programmes d’éducation thérapeutique, en complément d’une thérapie médicamenteuse (34).

Chez les patients présentant une pathologie chronique, le vécu de la pathologie peut étre
difficile, une approche méditative permettrait notamment [’amélioration de la qualité de vie

(26).

Le plus largement étudié fut la méditation pleine conscience chez des patients souffrant de
cancer. L’annonce d’un cancer représente un choc existentiel dont peuvent en découler des
symptdmes psychologiques accompagnés d’une quéte de sens. Cette approche constituerait
une aide clinique auto-réalisée pour que le patient puisse s’ajuster aux défis liés au diagnostic
de cancer et tout ce qui en découle. Il fut observé un soulagement des symptomes vis a vis de
I’humeur et de la souffrance émotionnelle, menant a 1’amélioration de la santé¢ mentale et

d’une meilleure qualité de vie (35).

Chez les patients présentant un diabete ou une insuffisance cardiaque, une amélioration de la
qualité de vie fut mise en évidence suite a la pratique de la méditation pleine conscience,

notamment en atténuant les symptomes dépressifs et anxieux associés a ces pathologies (26).

Un programme basé sur la méditation pleine conscience fut également étudiée chez des
patients atteint par le VIH. Deux grands phénomenes furent observés suite a ce programme :
une diminution de I’évitement des pensées liées a la maladie, processus connu pour favoriser
des co-morbidités psychiatriques (dépression, anxiété, conduites addictives) et une diminution
de la fréquence des symptomes secondaires li€s au traitement ainsi que la souffrance associée

(36).
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D’autre part, dans la sclérose en plaques ou les pathologies rhumatologiques ou I’incapacité
fonctionnelle influence la qualité de vie, les approches basées sur la méditation pleine
conscience seraient pertinentes par ses effets sur les douleurs chroniques, sur la souffrance

psychologique et les co-morbidités psychiatriques associées (dépression, anxiété) (37).

1.2.2.3.4 Troubles dits « fonctionnels »

L’apport de la méditation pleine conscience fut également étudié lors de pathologies dites
« fonctionnels » telles que la fibromyalgie, le syndrome de fatigue chronique et les
colopathies fonctionnelles (38). Ces pathologies de somatisation sont caractérisées par un
ensemble de symptomes non expliquées médicalement, résistant aux traitements, associant

une détresse psychologique et un inconfort physique chronique.

Une méta-analyse met en évidence une efficacité significative d’une pratique méditative chez
les patients présentant des troubles fonctionnels sur la diminution de la sévérité des
symptomes, diminution des symptdmes dépressifs et anxieux, ainsi d’'une amélioration de la

qualité de vie.

D’autre part, chez des patients présentant un syndrome post-commotionnel (céphalée, trouble
de I’équilibre, asthénie, changement de personnalité), un programme méditatif a permis une

amélioration des tests neuropsychologiques ainsi que de la fatigabilité mentale (39)

1.2.2.3.5 Contexte professionnel

Enfin, des interventions basées sur la pleine conscience furent étudiées dans le domaine de la
santé au travail. Une revue de la littérature réalisée en 2016 a permis de mettre en évidence
I’intérét d’une approche méditative dans les états d’épuisement professionnels chez les
professionnels de santé. Toutefois, les études disponibles sont de faible qualité, incluant peu
de participants, souvent sans groupe contrdle, avec des interventions basées sur la pleine

conscience hétérogenes (40).
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Une intervention basée sur la pleine conscience fut également évaluée spécifiquement chez
des internes en médecine. Certaines caractéristiques psychiques furent comparées avant et
apres cette intervention, notamment par une €chelle de dépression et une échelle du burn-out.
Une différence significative fut seulement observée chez les internes femme en début
d’internat. Les résultats de cette étude sont toutefois & modérer par le peu de participants

inclus (41).

1.2.3 Formations universitaires proposées

Depuis quelques années, des formations basées sur la pleine conscience apparaissent
progressivement dans le catalogue des formations proposées par les universités et organismes

privés.

Cela survient également dans un contexte de formation continu des médecins rendu
obligatoire depuis la loi du 26 janvier 2016 sur la Modernisation de notre systeme de santé,
initié par la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires en 2009. Des lors, tout médecin doit
réaliser des formations de Développement Personnel Continu (DPC), ces formations étant

pilotées par I’Agence Nationale du DPC (ANDPC).

Des organismes privés tels que le GEMA ou I’AFML propose des initiations et
perfectionnement a la méditation de pleine conscience. Les objectifs présentés sont de
découvrir la méditation thérapeutique et d’en faire I’expérience pour 1’utiliser a titre personnel

(« Vivre la pleine conscience pour optimiser son quotidien ») et dans sa pratique médicale.

Les universités proposent également des diplomes universitaires (DU) basés sur la pleine
conscience. La faculté de Toulouse propose notamment le Diplome Universitaire : Méditation
de pleine conscience et relation de soin. L objectif pédagogique principal de cette formation
est ’apprentissage de la pratique de la Méditation pleine conscience afin que le soignant
développe des qualités lui permettant de rester présent dans le travail avec les patients et ses
collaborateurs ; affiner sa capacité a percevoir, ressentir, accueillir 1’état émotionnel et
thymique du patient sans étre déstabilisé par les processus de contagion émotionnelle et met
en ceuvre ainsi une juste attitude dans sa relation de soin ; identifier ses émotions, son
humeur, son niveau de stress, ses schémas cognitifs automatiques et manifeste a leur endroit

une intention d’accueil bienveillante, une flexibilité mentale, afin d’amortir, le cas échéant, la
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souffrance générée par I’aversion vis-a-vis de ces réactions ; et développer des alternatives
cognitives, telles que [I’accroissement de la souplesse mentale, des alternatives
comportementales, telles que I’élargissement de la palette des choix comportementaux en
réponse a une situation donnée, et des alternatives émotionnelles : renforcement de la

bienveillance et de ’empathie, dans le cadre des interactions avec les patients.

La faculté Paris-Sorbonne, quant a elle, propose le Diplome Universitaire : Méditation,
gestion du stress et relation de soin. L’objectif principal avancé de cette formation est la
gestion du stress générée par la relation de soin par la pratique de la méditation pleine
conscience. Cette pratique favoriserait la prise de conscience des situations a risque
d’épuisement professionnel, en retrouvant les ressources internes disponibles pour lutter
contre ce stress professionnel et améliorerait la qualité des pratiques relationnelles des
soignants a I’égard de leurs patients. Elle permettrait également I’acquisition de compétences
utiles a la relation d’aide (telle que 1’écoute, I’empathie, la bienveillance, la résilience) afin

d’améliorer la qualité de communication avec les patients.

L’ensemble de ces formations proposées sont réservées aux professionnels de santé. La
finalit¢ de ces formations est double: une pratique personnelle de la méditation pleine
conscience pour améliorer ses compétences propres de soignants, et I’apprentissage d’un outil
thérapeutique afin de le délivrer dans un second temps a certains patients. Or le titre
d’instructeur en méditation pleine conscience de type MBCT ou MBSR n’est pas protége,
c’est-a-dire qu’il n’est pas réserveé aux professionnels de santé. Dans le souhait de donner ces
outils a des professionnels de santé et limiter le risque de certaines dérives, Dr Francois
Bourgognon a créé I’Institut de Formation aux Thérapies Basées sur la Mindfulness (IFTBM)

a Nancy.
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2 ARTICLE (version longue)
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2.1 INTRODUCTION

2.1.1 Justifications de I’étude

Une enquéte inédite sur la santé mentale des étudiants et jeunes médecins fut conduite en
2016 par le Conseil National de I’Ordre des Médecins (CNOM), en réponse a 1’actualité
tragique de jeunes médecins en cours de professionnalisation. Un quart des étudiants ou
jeunes médecins déclaraient leur état de santé comme « moyen » ou « mauvais » (42). En
2017, plusieurs associations étudiantes, dont I’ANEMF et 'ISNAR-IMG ont poursuivis ces
investigations sur ce theme et ont publiés un rapport d’enquéte. Prés d’un quart des étudiants
et jeunes médecins présentaient des symptdmes de dépressions, et 66 % rapportaient des

signes d’anxiété (43).

Quelques années auparavant, Dr Eric Galam a étudié spécifiquement le syndrome
d’épuisement professionnel chez prés de 4000 internes en médecine générale en France. 15 %
présentait un épuisement émotionnel élevé et un tiers présentait un score de
dépersonnalisation élevé. Un étudiant sur deux présentait une dimension pathologique du

burn-out, et 7 % était en burn-out élevé (44).

Toutefois, dans ’enquéte du CNOM, Dr Lenglet reprenait : « Le malaise des internes n’est
pas déconnecté du malaise de la profession médicale dans sa globalité » (1). En 2007, une
enquéte menée par la Commission Prévention et Santé Publique de I’Union Régionale des
Meédecins Libéraux (URML), concluait que plus d’un médecin sur deux se déclarait menacé

par I’épuisement professionnel (45).

D’autre part, les affections psychiatriques sont la premicre cause d’invalidité chez les
médecins selon les chiffres de la CARMF (46). Le suicide concernerait 14 % des causes de
décés des médecins libéraux selon 1’Ordre National des Médecins, contre 5,6 % dans la
population générale (42). Lors d’un colloque organisé par l’association SPS (Soins aux
Professionnels en Santé), il était fait état d’un taux de suicide 2,5 fois plus ¢élevé chez les

médecins que dans la population générale.
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Ces données épidémiologiques peuvent se comprendre en explorant les caractéristiques et
contraintes propres a la profession médicale. Car, si I’épuisement professionnel ou burn-out
est considéré comme une pathologie de la relation d’aide, ses déterminants présentent

quelques spécificités chez le médecin (47).

En effet, le médecin est au cceur d’une société entretenant le mythe de la médecine qui
« guérit tout, en limitant les moyens financiers de la santé ». Face a 1’explosion des
connaissances et des technologies médicales, le médecin ne peut prétendre tout maitriser. Le
sentiment de perte de maitrise constitue un des premiers facteurs a 1’épuisement professionnel

du médecin. Cette perte de maitrise est renforcée lorsque le médecin est confronté a son

impuissance devant de nombreuses pathologies, ainsi que devant la mort (47).

Certaines caractéristiques de I’individu ayant pu motiver ce choix de profession peuvent
également faire le lit de 1’épuisement professionnel. La « mentalité de sauveur » pourra étre
citée en exemple : le plaisir de vivre dépend dans une trop grande mesure du bien-étre, du
plaisir, et de la satisfaction qu’ils apportent aux autres au détriment de leur capacité a étre et
de leur identité propre. L’idée du « soignant idéal » est également a citer : le fait de pratiquer
la profession de médecin apporterait en miroir une belle image de soi-méme, un certain
accomplissement personnel, et serait une opportunité de se prouver des choses a soi-méme et
de recevoir une reconnaissance des autres (47). Cette discordance entre ce que le médecin
peut espérer de I’exercice de son métier et sa réalité¢ est conceptualisée dans le terme de
« contrat moral ». Les termes implicites du contrat étaient autrefois : réaliser des études
difficiles et longues, et fournir des soins de bonne qualité selon la définition du médecin pour,
en retour, recevoir une rémunération raisonnable, respect, autonomie et vie équilibrée entre
travail et vie privée. Néanmoins, face aux nouveaux impératifs de 1’exercice médial,
notamment I’avénement de nouvelles technologies, la multiplicité de recommandations de
bonne pratique, 1’acces presque illimité aux ressources par les patients; un certain
déséquilibre peut se créer entre les efforts continus réalisés par le médecin et les récompenses
ou avantages qu’il bénéficie en retour. Ce déséquilibre peut alors étre a ’origine d’un
sentiment de manque de reconnaissance, altérant I’idée d’accomplissement personnel,

pouvant mener finalement a 1’épuisement professionnel (48).
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Deux autres agents stresseurs sont également spécifiques du médecin : devoir prendre des
décisions capitales dans des délais trop courts, et rapporter a la maison les sollicitations
émotionnelles du travail. La rencontre émotionnelle avec le patient est une force mais aussi
une faiblesse (49). D’autre part, les exigences de plus en plus importantes des patients, parfois
méme irréalistes, la crainte de poursuite médico-1égales étant donné 1’exces de responsabilités
semblant reposer sur le médecin constituent d’autres parametres étiologiques de 1’épuisement

professionnel (47).

Partant de ces constats, il parait nécessaire d’évoquer ensuite les conséquences d’une
détérioration de la santé mentale des futurs médecins sur leur exercice professionnel. Ainsi, la
conséquence d’un épuisement professionnel chez le médecin est double : des conséquences

individuelles sur le soignant lui-méme, et des répercussions sur les patients.

Tout d’abord, pour faire face aux conditions de travail difficiles, le soignant peut développer
des conduites addictives dans un but d’évitement. Ainsi, prés d’un tiers des jeunes médecins
déclarait consommer tres régulierement de I’alcool, et un jeune médecin sur dix déclarait
consommer régulicrement des anxiolytiques (43). De plus, le syndrome d’épuisement
professionnel peut faire le lit d’un véritable trouble psychiatrique tel que la dépression, et

conduire au suicide (50).

D’autre part, dans une ¢tude en 2004, prés d’un médecin généraliste sur deux avait déja
envisager une reconversion, et un tiers des médecins en situation de burn-out élevé
souhaitaient arréter d’exercer (51). Aussi, ce désir de reconversion était alimenté par les
comportements des patients envers le médecin, les risques de la profession, I’organisation
pratique et les conflits professionnels. Enfin, ce désir de reconversion pourrait avoir des

conséquences défavorables sur la démographie médicale, déja en crise (52).

Ensuite, selon Eric Galam : « Un médecin souffrant ne peut €tre un bon soignant ». Ainsi, les
états d’épuisements professionnels sont en lien avec une dégradation de la qualité de prise en
charge du patient (52). Les altérations de cette prise en charge sont nombreuses. Quelques
exemples pertinents sont les suivants : diminution du dialogue avec le patient, et notamment
négligence de son avis dans la prise en charge proposée, négligence de 1’aspect singulier du
patient, erreurs diagnostic, prescription sans évaluation clinique préalable, ou encore erreurs

thérapeutiques (53).
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De plus, aux Royaume-Unis, le NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)

a récemment intégré un item portant sur le bien-étre des médecins comme indice de qualité

des soins (54).

Au regard de ses informations préoccupantes, et du lien établit entre la qualité de soins
délivrés et la santé mentale du médecin (55), des multiples réflexions ont été entreprises sur
les mesures a prendre. Ces mesures doivent se réaliser au niveau individuel mais également
institutionnel et organisationnel, et s’orienter selon deux axes complémentaires et non
exclusifs : d’une part, prévenir 1’apparition de risques psychosociaux liés a la profession

médicale, et d’autre part, traiter les états caractérisés d’épuisement professionnel (56).

D’un point de vue institutionnel, le rapport d’enquéte sur la santé mentale des jeunes
médecins réalisé par ’ISNI présente des orientations collectives nécessaires a la prévention
des risques d’épuisement professionnel chez les médecins. Un des premiers axes préventifs
formulé est I’importance d’une sensibilisation des futurs médecins a la question des risques
psycho sociaux inhérents a la profession médicale. Outre la délivrance d’informations sur ces
risques, la formation a 1’autogestion des situations de stress et la formation au management
des jeunes médecins seniors lors de leur prise de fonction est abordée. Un second axe proposé
est le développement de structures d’écoute, d’accompagnement et d’échanges entre pairs
avec notamment la création d’un numéro d’appel national et le développement de réseaux
nationaux tels que 1’association pour les soins aux soignants (APSS) ou ’association d’aide
aux professionnels de santé et médecins libéraux (AAPML), ou de réseaux locaux tels que

SOS AMIN a Nancy (43).

D’un point de vue individuel, dans un éditorial en 2015, Dr Veyssier-Belot expose
I’importance de développer et de sanctuariser des solutions personnelles nécessaires au bien-
étre du médecin afin de prévenir les états d’épuisements (57). Ces attitudes « antidotes » au
burn-out consistent a faire davantage attention a soi, a son état interne, a ses automatismes.
Pour cela, plusieurs techniques sont proposées telles que la méditation pleine conscience, le
shiatsu ou encore la musicothérapie. Toutefois, si ces mesures peuvent étre intéressantes d’un
point de vue préventif, le traitement d’un burn-out caractérisé nécessite le recours a des
structures spécialisées et averties. Cette prise en charge comprendra un soutien psychologique

et un recours possible a un traitement antidépresseur (56).
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Pour reprendre le proverbe « Mieux vaut prévenir que guérir », le développement de stratégie
individuelle préventive semble donc nécessaire a chaque médecin face a cette problématique.
Dans ce sens, et a plusieurs reprises, les techniques de méditation de pleine conscience ou
mindfulness ont été €voquées. Toutefois, si de nombreuses études sont disponibles sur
I’efficacité d’une approche de type Mindfulness face a des problématiques de stress

professionnel, peu sont disponibles spécifiquement chez le médecin.

Comme évoqué dans la partie Avant-propos, quelques études ont évalué I’intérét d’un
programme basé sur la pleine conscience chez les professionnels de santé en réponse a la
problématique des épuisements professionnels. Ainsi, la pratique de la méditation pleine
conscience améliorerait la santé mentale des professionnels de santé en développant leur
capacité émotionnelle, notamment I’empathie (58). Toutefois, étant donné la difficulté de
mesurer ce type de parametres, les auteurs concluent que les résultats obtenus sont
encourageants mais nécessitent d’autres explorations, avec notamment un plus grand nombre

de personnes incluses dans les études.

D’autre part, dans une des plus grandes universités d’Australie, Monash University, des
programmes Mindfulness sont inclus dans les cours délivrés par cette faculté depuis 1992,
devenant ainsi la premicre faculté de médecine proposant ce genre d’outils. Dés la premiere
année de médecine, les étudiants recoivent des enseignements de méditation pleine
conscience en vue de leur bien-Etre, et secondairement, en vue d’acquérir des compétences

communicationnelles pour leur pratique professionnelle future (59).

Pour conclure, face a la problématique des épuisements professionnels, et plus généralement,
d’une altération de 1’état de santé mentale des médecins, et ses conséquences sur les soins
délivrés aux patients, il parait nécessaire de s’interroger sur les mesures a mettre en place. Sur
le plan individuel, la pratique de la méditation pleine conscience semble intéressante, mais le
peu d’études disponibles chez les médecins laisse la place a I’incertitude. Cette derniére est a
mettre en parallele aux différents a priori que peut véhiculer la méditation, ralentissant ainsi la

diffusion de cet outil aupres des médecins.

Il nous parut ainsi pertinent d’aller a la rencontre de médecins pratiquant la méditation pleine
conscience et de comprendre pourquoi, en quelque sorte, ils avaient franchi le pas et réalisé

cette démarche.

47



2.1.2  Objectifs de I’étude

2.1.2.1 Objectif principal

Identifier les motivations pour lesquelles des professionnels de santé se tournent vers la

pratique de la méditation pleine conscience.

2.1.2.2 Objectifs secondaires
Comprendre dans quelles mesures la méditation pleine conscience peut accompagner les

professionnels de santé dans leur pratique professionnelle, notamment dans la relation

médecin-patient.
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2.2  MATERIELS ET METHODES

2.2.1 Type d’étude

Afin de comprendre pourquoi les médecins se tournent vers la pratique de la méditation,

I’approche qualitative parut la plus adaptée pour étudier cette pratique et ses motivations.

D’abord utilisée en sciences sociales et humaines, la démarche qualitative est particulicrement
appropriée lorsque les facteurs observés sont subjectifs, difficilement mesurables. Ne
cherchant pas a quantifier ou a mesurer, la recherche qualitative consiste a recueillir des
données verbales, ou autres, permettant une démarche compréhensive et interprétative (60)

Une démarche inductive par théorisation ancrée a constitué la base théorique de notre étude.

Pour répondre a notre objectif, la posture d’imprégnation est fondamentale afin d’appréhender
les motivations pour lesquelles les individus réalisent ce type de pratique. Deux types de
supports ont été¢ utilisés pour étudier 1’existence et la signification de la pratique de la

méditation chez les médecins :

- L’observation participante, au moment de la formation des professionnels de santé a la
technique ;
- Les entretiens semi-dirigés de professionnels de santé exercant la méditation pleine

conscience.

Tout d’abord I’observation participante nous a donné I’opportunité de nous initier a la
pratique de la méditation pleine conscience. Un certain engagement fut nécessaire. Cette
démarche du chercheur pourrait se transposer a la démarche de 1’individu débutant la

méditation.

Nous avons souhaité enrichir les informations recueillies lors des observations participantes
par des entretiens semi-dirigés aupres de médecins pratiquant la méditation. Cette approche
individuelle permet de mettre en exergue la singularité de la pratique de la méditation chez un

individu particulier qu’est le médecin.
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2.2.2 Observations participantes

« Recueillir des données sur les activités et les pratiques, les événements au moment ou ils se
produisent sans I’intermédiaire d’un document, d’un témoignage, méme si les données
discursives recueillies par les observations relévent d’une construction de la réalité et d’un

acces a une réalité toujours partielle » (61).

2.2.2.1 Accessibilité du terrain

Deux séquences d’observation ont été programmé. La motivation des participants a été

I’indicateur principal de sélection a priori des deux terrains d’observation.

Le premier terrain d’observation découle d’un entretien auprés d’un médecin généraliste,
animateur d’un groupe de méditant. Selon I’animateur, ce groupe était constitu¢ d’amis et de
collegues médecins ou professionnels paramédicaux dont le niveau de motivation était
variable allant d’une motivation réelle, au désir d’accompagner son conjoint pour découvrir la
méditation. Le programme ¢était d’inspiration MBSR, constitué de huit séances
hebdomadaires. Selon ce programme, les s€ances alternant pendant en moyenne deux heures,

pratique formelle de méditation et retour d’expériences (2).

Le deuxieéme terrain d’observation sélectionné était une formation a sein de I’institut de
formation des thérapies basées sur la Mindfulness (IFTBM). Elle était destinée aux
professionnels de santé et sur inscription payante via le site Internet www.mindful-france.org.
Cet enseignement constituait le Module 1 propos¢ par I’institut. Deux séminaires de deux

journées entieres, a un mois d’intervalle composaient cette formation.

2.2.2.2 Statut de I’observateur

Dans le cadre d’une observation en situation découverte, le statut d’observateur a été expliqué
aux responsables des formations et aux autres participants dés le début de 1’expérience. Les
modalités d’ouverture de ces formations furent propices a cette présentation. En effet,
chacune d’elles débuteérent par un tour de table ou chaque individu se nommait et donnait les

raisons et les attentes de leur démarche.
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2.2.2.3 Déroulement des observations participantes

2.2.2.3.1 Observation participante n°1

La premicre observation participante s’est déroulée au coté d’un médecin généraliste, tres
récemment retraité, s’étant formé a la pratique de la Méditation pleine conscience a I’institut

de formation des thérapies basées sur la Mindfulness IFTBM).

L’animateur, les 10 participants et moi-méme, nous nous sommes retrouvées tous les jeudis
soir pendant 8 semaines de janvier a mars 2018 a la MJC Nomade a Vandoeuvre les Nancy
pour réaliser un programme de méditation pleine conscience inspiré du modele MBSR. Les
séances hebdomadaires duraient en moyenne deux heures et alternaient pratique formelle de
méditation et retour d’expérience avec discussion entre I’animateur et les différents

participants.

2.2.2.3.2 Observation participante n°2

La seconde observation participante fut réalisée en présence de mon directeur de these Dr
Gonthier Damien, et aux c6tés de 30 participants tous issus du domaine médical ou

paramédical.

La formation fut monitorée par un psychiatre exercant au CPN de Nancy. Ce dernier ayant
créé Dinstitut de formation des thérapies basées sur la Mindfulness (IFTBM). Cet
enseignement constitue le Module 1 proposé¢ par 'institut. Il fut délivré au Domaine de

I’Asnée a Villers les Nancy, avec le rythme de deux séminaires de deux journées entieres. Le

premier séminaire s’est tenu en Avril 2018, suivi un mois plus tard du deuxiéme séminaire.

2.2.2.4 Recueil des données

Le recueil des données des deux observations participantes s’est effectué en deux temps.

La premiere étape fut la constitution d’un journal de bord pendant I’observation. Ce journal

d’observation était construit pour recueillir trois types de données :
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- La description du lieu, des individus et de leur comportement, ainsi que le type
d’interaction entre les participants ;

- Le type de pratique de méditation réalisée ;

- La retranscription d’entretiens informels au cours de la formation et des échanges lors

des retours d’expériences.

La seconde étape fut la rédaction d’un compte-rendu a I’issu de chaque séance. Celui-ci inclus

un résumé des €léments les plus marquants avec une premiere interprétation des données.

2.2.3 Les entretiens

« Pour atteindre les informations essentielles, I’enquéteur doit en effet s’approcher du style de

N

la conversation sans se laisser aller a une vraie conversation : 1’entretien est un travail,

réclamant un effort de tous les instants ». (62)

2.2.3.1 Type d’entretien

Des entretiens individuels ont été réalisé permettant une plus grande liberté de réponse face a

une problématique singuliere, faisant intervenir une certaine dimension personnelle.
Le mode semi-directif parut le plus adapté, offrant des échanges libres mais cadrés. Le guide

d’entretien a permis un encadrement des informations recueillies, facilitant le travail

d’analyse.

2.2.3.2 L’échantillon

2.2.3.2.1 Stratégie d’échantillonnage et prise de contact

La population ciblée fut les médecins pratiquant la méditation. La prise de contact aupres de

ces médecins fut de deux types :
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e Par le biais d’un réseau personnel
Un échantillonnage par ricochet a été effectué. Il consistait par une sélection des participants
en progressant de proche en proche par mail ou directement par téléphone sur

recommandation du médecin précédemment interrogé.

e Pas le biais d’une formation spécifique
Un contact mail fut pris auprés du secrétariat de I’institut de formation des thérapies basées
sur la Mindfulness (IFTBM) afin d’obtenir les coordonnées de médecins ayant réalisé cette
formation. Pour des raisons de confidentialité, un courrier explicitant notre démarche leur fut
envoyé, sollicitant leur disponibilité pour la réalisation d’un entretien (Cf Annexe 2). Les
professionnels intéressés prenaient directement contact avec le chercheur fin d’organiser

I’entretien.

2.2.3.2.2 Taille de I’échantillon

Neuf entretiens semi-dirigés furent réalisés. Ceux-ci permirent d’atteindre une saturation des
données collectées.
De plus, des données quantitatives permettant de caractériser le type de population furent

également recueillis afin de s’assurer de la représentativité de I’échantillon et sa pertinence.

2.2.3.3 Méthodologie des entretiens

Les entretiens ont été mené par un chercheur (le thésard). Un guide thématique a été construit
et utilisé lors des interviews. La durée prévisionnelle annoncée a I’interviewée était d’une

heure. Le lieu de I’entretien fut laissé au libre choix de la personne interrogée.

Une présentation succincte de ma démarche leur était délivrée afin d’initier I’échange sur leur
pratique. Il fut rappelé que toutes les données seraient rendues anonymes afin de garantir leur
confidentialité. Leur consentement quant a [’enregistrement audio de I’entretien était

également recueilli.
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A chaque question abordée, un effort particulier était délivré sur la neutralité de mes réactions
face aux réponses. Lorsque les réponses de l’interlocuteur paraissaient imprécises, des
techniques de relance étaient employées pour les encourager a étayer leurs dires. Des
techniques de reformulations furent également utilisées. La pause active de 5 secondes apres

un commentaire permit d’enrichir les propos développés.

L’entretien s’achevait par le recueil de données quantitatives caractérisant le type d’individu
et par la libre expression de I’interviewé sur des commentaires a apporter a cette démarche,

notamment sur des éléments a ajouter dans le guide d’entretien.

2.2.3.4 Le guide d’entretien

2.2.3.4.1 Rédaction du guide

Dans un premier temps, nous avons rencontré une psychologue ayant réalisé la formation a
I’IFTBM et le proposant a ses patients afin d’échanger sur sa pratique. Deux grands axes se
dégagerent de cette entrevue : les effets de la méditation sur le professionnel de santé qui la
pratique et d’autre part un nouvel outil thérapeutique pouvant étre transmis au patient dans
des indications précises. D’autre part, la notion de qualité de soin délivrée au patient fut
également discutée en abordant le fait que la pratique de la méditation pourrait améliorer les

compétences relationnelles et prévenir le burn-out du soignant.

Nous avons ensuite assisté a une conférence organisée par le Centre Médico-Psychologique
de Nancy (CPN), proposant une présentation de la Méditation pleine conscience. A I’issue de
celle-ci, nous avons sollicité le conférencier pour convenir d’un entretien afin d’échanger sur

ce projet de these.
Une premiere version du guide d’entretien fut donc analysée avec ce psychiatre impliqué dans

la diffusion de I’outil méditatif. Cela nous permit d’élaborer la version définitive du guide

d’entretien.

54



2.2.3.4.2 Axes d’investigations

Cinq grands themes furent retenus pour guider les entretiens :

e Larencontre avec la méditation

e Les raisons ayant motivées la réalisation d’une formation spécifique

e Les modifications que cela a pu apporter, autant sur le plan personnel que
professionnel

e [’utilisation de la méditation avec les patients

e Les ¢éléments motivants la poursuite d’une pratique méditative

Le guide d’entretien complet est disponible en Annexe 3.

2.2.3.5 Recueil des données
Les entretiens ont été enregistré par un dictaphone Olympus Digital Voice Recorder WS-811.
Ils ont été intégralement retranscrits a 1’aide du logiciel de traitement de texte Word le jour
méme ou le lendemain. L’ambiance, le ton et les attitudes de la personne interrogée ont été

notés.

Une prise de note manuscrite fut également réalisée pendant 1’entretien afin de rapporter les

principales idées développées.

2.2.4 Analyse des données

L’analyse fut réalisée par triangulation des données avec le directeur de these Dr Damien

Gonthier. La démarche fut inductive et se déroula en trois étapes.

2.2.4.1 Analyse des données quantitatives

Au cours des entretiens semi-dirigés, des données quantitatives ont été collecté afin de

caractériser la population étudiée et de s’assurer de sa représentativité et sa pertinence.
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2.2.4.2 Analyse descriptive

Cette analyse dresse un portrait de la situation suite a la compilation des différents supports
employés pour le recueil des données. Celle-ci a pour but de contextualiser le projet de 1’étude

et de rendre compte d’¢éléments particuliers et pertinents enrichissants 1’analyse inductive.

2.2.4.3 Analyse transversale interprétative

La derni¢re étape fut I’analyse transversale des entretiens et des éléments d’observation par
théorisation ancrée. Son but est la création d’une généralisation justifiée par un ensemble de
faits observables concordants. Elle fut réalisée a ’aide du logiciel NVivo 12° version. La
technique d’une comparaison constante fut appliquée, I’analyse des données s’est déroulée en
concomitance avec la collecte des données afin de respecter le principe de circularité de la

théorisation ancrée (61).

Trois niveaux de codages ont été réalisé :

e Niveau 1 ou codage ouvert
L’objectif de ce premier niveau est 1’attribution d’un mot ou concept a I’idée principale qui se
dégage d’une phrase ou d’un paragraphe. Des verbatim furent ainsi extraits dans 1’ensemble

des entretien et associés a un code afin d’en donner une signification propre.

e Niveau 2 ou codage axial
Le but de ce deuxieme niveau est la création de liens entre les concepts nommés lors du
codage ouvert. Cette deuxiéme étape permet d’élaborer au niveau dit conceptuel qui englobe
les i1dées de facon a former des catégories de concepts. Celui-ci éleve le niveau de

compréhension du phénomene a un contexte plus explicatif et plus large.

e Niveau 3 ou codage sélectif
Le troisieme et dernier niveau est I’émergence d’hypotheéses a partir des grandes catégories
proposées dans le niveau conceptuel. Il permet d’identifier des noyaux théoriques, en réponse

a la problématique initiale posée.
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2.3 RESULTATS ET ANALYSES

2.3.1 Analyse descriptive

2.3.1.1 Populations étudiées

e Lors des entretiens semi-dirigés

Les caractéristiques des personnes interrogées sont résumées en annexe (Annexe 4).

Tout d’abord, nous pouvons observer qu’elles sont en majorité en milieu voire en fin de

carriere, un des médecins interrogés était d’ailleurs retraité depuis peu.

Au cours de leur carriere, les médecins avaient réalisé des formations concernant des
thérapies dites complémentaires selon un rapport de 1’Académie Nationale de Médecine en
2013. Six médecins avaient réalis¢ une formation en homéopathie et I’appliquait trés
régulierement a leurs patients. Certains avaient également des compétences en ostéopathie,

hypnose et en médecine chinoise pour une des personnes interrogées.

Excepté le psychiatre, les médecins avaient une activité exclusivement libérale. Le mode

d’exercice était varié, avec tout de méme une tendance a 1’exercice en cabinet seul.

Pour cinq médecins interrogés, les entretiens se sont déroulés sur leur lieu d’exercice. Dans la
salle d’attente d’une des personnes interrogées, un panneau occupant la majeure partie du mur
exposait une définition de la méditation pleine conscience ainsi que les bénéfices attendues
d’une telle pratique. La décoration intérieure du cabinet médical incitait au calme et a la
sérénité¢ chez ce méme médecin. Pour des raisons techniques en I’absence de cabinet médical,

deux entretiens ont été réalisé au domicile personnel du médecin.

Enfin, lors de la présentation du projet de these, un grand intérét fut porté par I’ensemble des
personnes interrogées. Elles me porterent une grande disponibilité, les entretiens ont d’ailleurs
parfois largement dépassés 1’heure initialement prévue. De plus, deux médecins interrogés

m’ont proposé de participer a leur pratique méditative. J’eus alors 1’occasion de réaliser la
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premicre observation participante a 1’issue de cette proposition, et de participer a deux

séances d’échange de pratique avec des médecins méditants.

e Lors des observations participantes

Deux observations participantes furent réalisées : la premiere se déroula au coté d’un des
médecins interviewés, a la MJC Nomade a Vandoeuvre les Nancy ; la seconde se passa dans
le cadre d’une formation proposée par I'IFTBM, au Domaine de I’ Asnée a Villers les Nancy.

Lors de ces deux rencontres, de nombreux points communs furent observés.

Dans les deux cas, ces formations étaient destinées aux professionnels de santé. Lors de
I’observation n°l, I’animateur souhaita rassembler des amis médecins, ainsi que leur
compagne, afin de créer un groupe homogene, avec des personnes ayant des intéréts et
préoccupations communes, propres a leur profession. Ces amis médecins étaient issus de
spécialité différente, nous échangedmes avec un chirurgien orthopédique, un médecin du
travail, d’autres médecins généralistes ¢galement retraités, mais aussi une cadre de santé entre
autres. L’objectif de rassembler des professionnels de santé pour le psychiatre au sein de
I’IFTBM ¢était quelque peu différent, le souhait premier était de transmettre cet outil dans un
cadre réglementaire afin de limiter les dérives, notamment sectaire, qui pourrait desservir les
qualités de cette pratique. La deuxieme observation se déroula donc aux cotés de
professionnels de santé, issus treés majoritairement du secteur psychiatrique, nous plimes ainsi
échanger avec des psychiatres et infirmiers travaillant en CMP, ou en secteur psychiatrique
spécialisé, mais également des éducateurs pour enfants en difficulté notamment. Lors de cette
formation, aucun autre médecin généraliste partagea cette session, une seule urgentiste

représentait le domaine non psychiatrique.

Nous avons observé une certaine inertie des échanges lors de ces rencontres. Initialement, les
échanges se réalisaient uniquement entre participant et animateur, puis progressivement, les
participants entre eux échangerent leur vécu d’expérience, partageant des anecdotes pour
compléter une remarque personnelle d’un autre participant par exemple. Nous piimes observer
la création d’une dynamique de groupe. Cette dynamique de groupe permit de faciliter les
changements de comportements et attitudes de certaines personnes, treés réservées
initialement, puis s’ouvrant a la confession d’élément personnel secondairement. Les

moments annexes a la formation, tels que les pauses ou les repas pris en petit groupe, renforca
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¢galement ce phénomene. Ce dernier fut enfin favorisé par la proposition d’un tutoiement
entre participants et animateur, évoquant une tres grande disponibilité de celui-ci et lissant le
rapport de supériorité qui peut exister entre 1’animateur d’un groupe et ses participants. De
méme, lors des séances de méditation, 1’animateur prenait la méme posture que les

participants, renfor¢ant la sensation de proximité avec ce dernier.

Une attention toute particuliere est a considérer concernant les objectifs attendus des
participants a la formation. Lors du tour de table permettant une présentation des participants,
tous déclarerent rechercher un nouvel outil thérapeutique pour leur patient, seul deux
personnes aborderent le souhait secondaire d’un apport personnel a cette démarche. Toutefois,
lors des retours d’expériences, nous avons observés des considérations tres personnelles,
s’¢loignant progressivement d’une application future au patient. Cette observation aborde
I’idée que la technique méditative est un outil singulier, avant tout expérimenté par le
soignant, afin d’étre secondairement transmis au patient. Cette considération sera reprise dans

I’analyse transversale des entretiens semi-dirigés.

Finalement, une remarque concernant le lieu de la formation délivrée lors de la seconde
observation participante nous parut pertinente. Celle-ci se déroula au Domaine de 1’Asnée, a
Villers les Nancy. Ce lieu historique, accueillait dans les années 1930 des séminaristes
catholiques, puis fut finalement reconvertie dans les années 1980, en un lieu d’accueil pour
formations et réceptions. Toutefois, il persiste dans son enceinte une librairie ecclésiastique et
nous avons crois¢ des hommes portant le col romain blanc, signe distinctif d’appartenance au
culte catholique. Nous nous interrogedmes sur 1’ambivalence de ce lieu marqué par une
histoire religieuse et le souhait de délivrer une technique méditative gommée de tous aspects

spirituels.

2.3.1.2 Description de la technique

2.3.1.2.1 Présentation théorique
La définition donnée par Jon Kabat-Zinn dans les années 1970 résume théoriquement la

finalité de la méditation pleine conscience. Cette pratique permet d’apprendre a diriger son

attention d’une certaine maniére : délibérément, au moment présent et sans jugement de
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valeur. L’absence de jugement de valeur introduit le concept que notre mental présente une

tendance naturelle a commenter tout événement vécu, appelé également bavardage mental.

Cette pratique permet de modifier le rapport que chaque individu a avec ses pensées. Le fait

d’apprendre a observer ses pensées permet de les identifier comme telles, ¢’est-a-dire, comme

des évenements mentaux, et non comme le reflet de la réalité. Cette posture d’observateur

permet ¢également de prendre de la distance avec ses pensées et d’en diminuer leur

importance.

La méditation pleine conscience est une démarche active, pouvant se diviser en quatre étapes :

1y

2)

3)

4)

Se poser : apprendre a ralentir le rythme effréné de ses journées, et s’autoriser a
dépenser du temps pour soi.

Ressentir : apprendre a aller au contact de ses sensations corporelles, mais également
ses émotions et ses pensées.

Observer, de maniere équanime ces trois composantes de notre mental. Le travail sur
I’équanimité permet de développer une disposition affective de détachement a 1I’égard
de toute sensation agréable ou désagréable.

Laisser «Etre » ces trois composantes, sans chercher a éviter ou lutter contre

I’expérience.

Ainsi, deux modes de fonctionnement de notre mental est décrits selon Jon Kabat-Zinn :

Le mode FAIRE : I’attention de I’individu va se porter sur les commentaires et
bavardages incessants de son esprit. Les activités réalisées quotidiennement sont
devenus des habitudes pour I’individu et sont réalisées de maniere sous-corticale, ce
qui laissent de I’espace mental disponible pour I’émergence de commentaires
mentaux. Ce mode FAIRE est également nommé « pilote automatique ».

Le mode ETRE : Dattention de I’individu va se porter sur I’observation de ces
commentaires, ainsi que sur les éléments extérieurs présents pendant les activités
(sensations corporelles, sons, odeurs...). Cette posture d’observateur permet de
prendre de la distance par rapport a nos bavardages mentaux, et de s’en détacher.

L’individu sera alors pleinement présent lors de la réalisation de ses activités.
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La pratique réguliere de la méditation permet de développer le mode « Etre ». C’est un travail
sur I’objet de ’attention portée lors des activités quotidiennes, en partant du postulat que

I’attention que je porte sur I’expérience modifie I’expérience que je vis.

Les automatismes mentaux ne sont pas problématiques par essence, mais doivent étre actifs
par choix conscient. Un individu peut s’appuyer sur des activités automatiques pour se libérer
de I’espace mental afin de se consacrer a autre chose. Toutefois, si cet état devient

inconscient, I’espace mental libre peut laisser libre cours a des ruminations mentales.

Les ruminations mentales peuvent étre la conséquence de processus de lutte ou d’évitement
sur des ¢léments non modifiables. La posture d’observateur développée par la pratique de la
méditation permet d’aller au contact des stimuli pour ce qu’ils sont et non pour ceux que 1’on
souhaiterait voir. Ainsi, I’individu méditant va constater lors de son expérience, I’existence
d’éléments pouvant étre modifiés ou d’autres non modifiables. Cette distinction introduit la
notion d’acceptation. La méditation est un outil permettant de développer des stratégies
mentales afin de faire avec les éléments non modifiables et agir sur les éléments modifiables,
permettant ainsi de diriger de manicre optimale 1’énergie nécessaire a la modification des

¢léments pouvant 1’étre et limiter I’épuisement contre les choses ne pouvant étre changées.

2.3.1.2.2 Exercices de méditation

La mise en pratique de la méditation se fait par la réalisation d’exercices de deux types. Tout
d’abord, les exercices de méditation formelle, ou I’individu dédie un temps spécifique a la
pratique, dans une des positions possibles, c’est-a-dire soit assis, soit allongé, dans un endroit
calme. L’ autre type d’exercices est la réalisation d’exercice informel, se réalisant au cours de

n’importe quelle activité de routine habituelle que 1’individu a usage de réaliser.

L’objectif d’une pratique formelle consiste a entrainer son attention dans un environnement
simplifié, en limitant les stimuli extérieurs. A I’image d’une personne apprenant a nager,

celle-ci débutera dans un premier temps ou elle aura pied.

La pratique formelle est donc un entrainement de ses capacités d’attention et de concentration.
La premiere phase de cet entrainement réside dans des exercices d’attention focalisée. L’objet

de focalisation peut €tre la respiration, le corps, les sons ou encore les pensées. Selon la cible
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focalisée, 1’objectif de I’exercice sera différent. Ainsi, lors d’une méditation d’attention
focalisée sur la respiration, le sujet pourra observer la tendance naturelle de son esprit a
produire une multitude de pensées le détournant sans cesse de son objectif initial. Lors d’une
méditation d’attention focalisée sur les sons, le sujet pourra remarquer la rapidité a laquelle
son esprit cherche a étiqueter le moindre stimuli sonore, et comment il est difficile de
seulement entendre un son pour ses qualités physiques. Cette expérience vécue pour les sons
est valable pour tout stimuli sensoriel, autant physique, visuel, gustatif qu’auditif, et permet a
I’individu de prendre conscience de cette tendance mentale naturelle a commenter tout
événement vécu. Enfin, les méditations d’attention focalisée sur les pensées permettent d’aller
au contact du fonctionnement de notre esprit, et de mieux comprendre son activité paradoxale.
Le sujet pourra observer qu’en tentant d’aller au contact de ses pensées, celles-ci seront de
moins de moins nombreuses, et les mécanismes de lutte ou d’évitement seront contre-
productifs pour la perception de ses pensées. Ainsi, les pensées ne pourront étre supprimées,
mais I’importance qu’on leur porte pourra étre diminuée en les considérants comme de
simples productions mentales et non comme une réalité. De plus, cette posture d’observateur

permet d’appréhender différemment les pensées négatives.

Un autre exercice fondamental d’attention focalisée est le body-scan. Celui-ci consiste a
porter son attention séquentiellement sur les différentes parties de notre corps afin d’en
percevoir les sensations physiques présentes. L’intérét de cet exercice est de reconnecter
I’individu a son corps et ses sensations physiques associées. Ce body-scan peut se réaliser de
facon statique ou en mouvement. Lors d’étirement ou de marche en pleine conscience, le sujet
pourra aller observer ses limites physiques et aller au contact de sensation d’inconfort en
observant les pensées associées a cette expérience. C’est un exercice trés intéressant chez des
personnes présentant des douleurs chroniques, ou cette nouvelle posture mentale permet de
redéfinir I’expérience douloureuse. Ainsi, I’observation des pensées venant a I’esprit lors de la
perception d’une douleur peut aider a appréhender la forte composante mentale dans la
perception de celle-ci. Ces exercices de focalisation sur le corps sont également I’occasion

d’améliorer notre capacité de bienveillance envers soi-méme.

La pratique formelle comprend secondairement des exercices d’attention dite ouverte.
L’individu porte alors toute son attention a 1’ensemble des éléments constituant 1’expérience
vécue, c’est-a-dire a sa respiration, ses sensations corporelles, ses pensées et tout autre stimuli

sensoriel.
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Ces exercices réalisés de maniere formelle tentent a se rapprocher des exercices réalisés de
maniére informelle, et constituent 1’état final a atteindre dans notre vie quotidienne pour étre

plus présent a ce qui est entreprit.

L’exercice appelé espace de respiration de 3 minutes est une application pratique des
exercices de méditation formelle. Cet exercice pratiqué initialement dans un environnement
simplifié, permettra dans un second temps a 1’individu de gérer des moments de stress. Cet
exercice se décline en 3 temps : le premier temps est dédi¢ a 1’observation de 1’expérience a
I’instant présent dans ses 3 dimensions (pensées, émotions et sensations corporelles), elle
permet a I’individu de se mettre a 1’abri et d’analyser 1’ensemble des éléments impliqués. Le
second temps consiste a réduire et focaliser son attention sur sa respiration, permettant une
stabilisation de 1’esprit et éviter des réactions automatiques ou impulsives habituelles. Enfin le
troisiéme et dernier temps réside dans I’¢élargissement de la conscience a 1’ensemble du corps
et donne I'impulsion pour prendre une décision et retourner a la situation critique. Ces
mouvements mentaux permettent d’augmenter la capacité de réponse par choix et non par

impulsion ou habitude automatique dans des situations complexes.

Enfin, le deuxiéme type de pratique proposée, dit informelle, est I’ensemble des exercices a
réaliser lors d’activités quotidiennes habituelles. Afin d’ancrer la pratique dans son quotidien,
il est proposé de se brosser les dents en pleine conscience, ou encore de prendre une douche
en pleine conscience. Ces activités quotidiennes étant nécessaires, il parait opportun de dédier
ce temps a I’expérience du moment au lieu de le réaliser en pilotage automatique et laisser de
I’espace disponible a notre esprit pour des bavardages mentaux pouvant étre néfastes pour

notre équilibre mental.

Une analogie fut présentée pour aider a se représenter la pratique de la méditation : « La
méditation, ¢’est comme la pratique du tennis. Il y a I’entrainement et la compétition. Pendant
I’entrainement, on va apprendre notre coup droit dans des conditions idéales, pour tenter de
I’appliquer ensuite lors de matchs en compétition. C’est la méme chose avec la pratique
d’exercices méditatifs formels et informels. Il faut d’abord apprendre a développer sa capacité

d’attention dans des conditions idéales, pour ensuite 1I’appliquer dans la vie quotidienne ».

63



2.3.1.2.3 Réalisation pratique

La technique de méditation pleine conscience inspirée des programmes MBSR ou MBCT se
délivre en groupe d’une dizaine de personnes, selon un programme sur 8 semaines, avec une
rencontre hebdomadaire alternant des exercices de méditation et un retour de chaque
participant sur ses expériences. Les différents exercices de méditation sont présentés
progressivement chaque semaine lors des rencontres et doivent étre pratiqués entre chaque
séance individuellement. Cela permet de créer une nouvelle routine aux participants et donne
une certaine habitude afin que la pratique puisse s’intégrer au quotidien de chacun, et se
prolonge au-dela des 8 semaines du programme. D’autre part les échanges lors des rencontres
sont essentielles pour que chaque participant puisse exposer ses difficultés propres, mais
également puisse s’enrichir des situations diverses et parfois communes des autres

participants.

2.3.2 Analyse transversale par catégories

L’analyse inductive des neuf entretiens semi-dirigés a fait émerger trois grandes hypothéeses
en réponse a la problématique initiale. Tout d’abord, pour les médecins interrogés, la
méditation pleine conscience constitue un nouveau moyen thérapeutique a destination du
patient. Ensuite, de par son caractere singulier, cet outil est avant tout expérimenté par le
médecin lui-méme. Ces neuf médecins ont ainsi observé, suite a sa pratique, des

modifications autant professionnelles que personnelles. Le plan de 1’analyse est disponible en

annexe (Annexe 5).

2.3.2.1 Un nouvel outil thérapeutique en réponse a un besoin

2.3.2.1.1 Une prise en charge du patient non satisfaisante menant a des

formations complémentaires
Trois médecins ont déclaré manquer de proposition face aux plaintes du patient, et se sentir

parfois démuni. « On voit de tout, et c’est vrai qu’a un moment donné, on est un peu

démuni » (E2).

64



Ce sentiment nait du constat que devant certaines plaintes, notamment fonctionnelles, ou de

conflits psychologiques non psychiatriques, le médecin dispose de peu d’outils efficaces.

Au demeurant, un autre élément d’insatisfaction relevé est la maniére d’aborder un
symptome. Notre formation initiale conditionne cette démarche de répondre a une plainte du
patient par une solution immédiate, qui se matérialise le plus souvent par la prescription d’un
médicament. Toutefois, face a certains troubles, la réponse médicamenteuse peut se révéler
inefficace, voire délétere pour le patient. Dans les troubles fonctionnels par exemple, la
souffrance inhérente au vécu du symptome est aggravée par la focalisation de I’attention sur
ce symptome, et le fait de tenter de lutter contre ce symptome par la prescription d’un

traitement symptomatique apparait contre-productif.

Toutefois, un des médecins note que beaucoup de ses confréres n’auront pas de telles
considérations face a ce méme type de plaintes, ne connaissant pas d’autre alternative que la
prescription. « Beaucoup ont I’'impression qu’ils n’ont pas d’autres outils, qu’ils n’ont pas
d’autres choix » (E7). Cette réflexion est également alimentée par la difficulté de diffusion

d’autres outils thérapeutiques non médicamenteux disponibles.

« Ensuite, je pense que le médecin a un rdle placebo (...) c’est quelque chose que 1’on n’a
jamais appris non plus a gérer » (E6). L’ importance de la communication dans la profession
du médecin fut longuement abordée par un des médecins, expliquant : « la communication,
c’est 80 % de mon travail » (E6). Savoir communiquer avec le patient permettrait une
meilleure approche relationnelle. De plus, prendre conscience de I’importance du poids de
certains mots ou comportements a I’égard du patient pourrait parfois faciliter leur prise en

charge.

Face a ces constats, ces médecins ont souhaité élargir leurs compétences afin d’améliorer leur
capacité de communication et enrichir leur «hotte a outils » (E6) thérapeutiques pour
accompagner le patient dans certaines pathologies ou les traitements médicamenteux seraient

peu efficients.
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2.3.2.1.2 Une démarche avec certaines réserves, possiblement accessible a

tous

Le terme méditation peut évoquer certains a priori. Les médecins partageants leur expérience
méditative aupres de leurs confreres furent confrontés a des réactions plutdt négatives.
Concernant cette démarche dans un but personnel, les commentaires ont été « Je n’ai pas
besoin de ¢a ! » (E2) ou « Qu’est-ce que tu fais la-dedans ? » (E6), considérant la méditation
avec une connotation ésotérique forte. D’autre part, lors de la présentation de cet outil pour le
patient, et d’avoir un référent pour délivrer cette technique, un des médecins s’est vu
confronté a une peur de ses confreres « que je leur pique des patients » (E1). La peur de cette

fuite du patient révélant peut-étre une peur de I’efficacité de cette technique.

C’est une technique accessible et ouverte a tous, autant pour le médecin que pour le patient,
ne requérant aucunes capacités intellectuelles ou financieres particulieres. Les themes abordés
et les retours d’expérience lors des séances permettent de s’adapter aux problématiques de

chaque patient.

Toutefois, cette démarche peut nécessiter une certaine sensibilité. « Ce n’est pas n’importe
quel médecin qui va faire ces formations » (E6). L’analyse descriptive a en effet révélé
I’intérét commun de tous les médecins interrogés pour des techniques dites complémentaires.
De plus, un des médecins précise : « Tout le monde ne se retrouvera pas forcément dans la
méditation » (E4). Un autre médecin a d’ailleurs déclaré : « Ce n’est pas quelque chose qui

m’a branché » (ES8).

Enfin, pour les patients, la méditation en tant qu’outil thérapeutique possede des indications
précises, et « ca ne va pas dans toutes les situations » (E3). Une vigilance particuliere doit €tre
portée sur des contre-indications a la délivrance de cette technique chez certains patients. Lors
de I’observation participante n°2, I’animateur a d’ailleurs listé les situations ol la pratique de

la méditation peut €tre néfaste pour le patient.
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2.3.2.1.3 Un outil thérapeutique singulier, permettant un travail sur la

cognition

Tout d’abord, les médecins interrogés ont souligné I’importance de considérer 1’outil
méditatif utilisé en tant qu’outil thérapeutique comme distinct de toute forme de religion. « Ce

n’est pas spirituel ni bouddhiste. Ca n’a aucun caractere religieux, ni sectaire » (E2).

Pour le médecin, la méditation apparait comme un outil thérapeutique supplémentaire, offrant
une prise en charge alternative au patient. Il sera méme qualifié de « précieux » par deux
médecins interrogés. Ce caractere alternatif est décrit par un des médecins comme une prise
de distance par rapport a la prescription médicamenteuse. Il explique ainsi: « Ca serait
quelque chose avant de les mettre sous traitements médicamenteux qui parfois n’a pas de

bonne balance bénéfice-risque » (E7).

La singularité de cette technique provient de son objet d’étude : la méditation est un travail
sur la cognition. Toutefois, pour obtenir des résultats, a I’image d’un entrainement physique,
cela nécessite une pratique réguliere et un certain engagement, « ce n’est pas spontanée »

(E3).

Lors des exercices de méditation, la personne va aller au contact de ses pensées qui la
détournent de son objet de focalisation. L’observation des pensées informe sur le
fonctionnement mental de I’individu, notamment les constructions cognitives face a un
stimuli particulier ou une émotion. Cette posture mentale d’observateur donne également une
certaine distance entre I’individu et ses pensées, permettant de considérer ses pensées comme
des productions mentales et non comme le reflet de la réalit€. Comprenant son
fonctionnement cognitif, I’individu sera en mesure de réguler I’importance donnée a ses

pensées, les vagabondages mentaux pourront ainsi étre controlés.

De plus, c’est en diminuant particuliérement les vagabondages mentaux que la méditation est
un outil modelant les capacités d’attention et de concentration de I’individu. Un des médecins
expliqua: «C’est un entrainement de I’attention, entrainer a fixer son attention, a la

stabiliser » (E2).
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2.3.2.1.4 Les résultats observés sont multiples et intéressants

Suite a la pratique de la méditation, de nombreux changements furent observés chez le
médecin lui-méme. « Ma femme m’a dit que j’ai changé » (E2). Néanmoins, ceux-ci seront

plus amplement développés dans la troisieme partie.

Chez les patients méditant, un des résultats observés est tout d’abord « I’envie de modifier
quelque chose dans leur vie » (E1). Cet outil pour changer induit des modifications touchant
essentiellement des habitudes, potentiellement mauvaises que l’individu ne percevait pas
forcément comme telle. Cette prise en charge est axée sur une modification de leur mode de
vie en partant de I’expérience vécue. « On leur donne une facon de faire différemment » (E1).
Un autre médecin complete cette réflexion: «C’est quand méme cette modification
d’hygiéne de vie qui permettrait de résoudre en profondeur le probleme. Et la méditation

s’inscrit dans cette situation-la » (E7).

Ainsi, les médecins ont déclaré obtenir des résultats rapides chez leur patient. « J’ai eu un
patient a qui j’ai proposé cette méthode qui souffrait d’hyperhydrose au travail, en situation
de stress, des la premiere séance, il allait mieux » (E1). Une des conséquences des résultats
observés fut résumé par ce méme médecin : « Ils vont mieux, ils ne viennent plus beaucoup
en consultation ! » (E1). Un enthousiasme particulier fut observé, et cette démarche fut décrite
comme passionnante et encourageante par deux médecins. « Mais quand je vois les résultats,

ca donne envie de recommencer » (E1).

D’autre part, la méditation est également décrite comme un outil de prévention. « Je suis
convaincue que c’est utile, au moins pour la prévention du burn-out probablement » (ES).
Cette déclaration au conditionnelle fut complétée par les dires d’un autre médecin affirmant
que la méditation constitua pour lui, a part entiere, une technique préventive a 1’épuisement

professionnel.

2.3.2.1.5 Un outil expérimenté par le médecin

La richesse de cet outil nait du fait que le médecin lui-méme a expérimenté la technique. Il
acquiere une certaine 1égitimité envers le patient. « On explique aux patients qu’on I’a test¢,

ils voient qu’on a changg. Et le fait de voir que nous avons changg, ils se disent : pourquoi pas
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moi ? » (E1). Les résultats observés chez le médecin renforcent la validité de la technique et

le médecin prend alors une posture de témoin.

De méme que pratiquer la technique permet de mieux la transmettre au patient. « On va
’utiliser d’autant mieux que 1’on pratique soi-méme naturellement, et que notre motivation en
est renforcée ainsi que notre enthousiasme » (E5). Car la particularité de cette technique
réside dans sa pratique: «Ca reste quelque chose qui s’expérimente » (E7). Lors
I’observation participante n°2, une analogie avec I’apprentissage de la natation fut présentée :
« Vous pouvez lire tous les livres sur la natation que vous souhaitez, tant que vous ne rentrez

pas dans 1’eau, vous ne saurez pas nager ».

2.3.2.2 Un outil permettant la mise en pratique de I’approche centrée-patient

2.3.2.2.1 Une évolution de la prise en charge du patient

Tout d’abord, les médecins interrogés ont souligné 1’importance de 1’évolution des
connaissances médicales nécessitant une adaptation continuelle du médecin face aux
nouvelles techniques. « A un moment donné, c’est siir que dans notre métier, on arrive a une

limite parce qu’on nous a appris des choses et puis on voit que ca évolue » (E2).

Un des médecins a d’ailleurs mis [’accent sur I’avénement des thérapies non
médicamenteuses, de bonnes indications dans certaines situations. Ce médecin prend
I’exemple des états dépressifs, expliquant qu’il voit davantage de « déprime » (E7) que d’état
dépressif caractérisé nécessitant une prise en charge spécialisée. « Je suis tres intervention non
médicamenteuse (...), pour moi, il faut aller vers de type de prise en charge compte tenu des

effets secondaires de médicaments (...), la méditation est parfaite dans cette vision-1a » (E7).

L’¢évolution des connaissances médicales concerne non seulement les nouvelles techniques
thérapeutiques, qu’elles soient médicamenteuses ou non, mais concerne également la posture
du médecin face au patient. En plusieurs dizaines années, la relation soignant-soigné a évolué
avec I’émergence de modeles théoriques explicitant les caractéristiques impliquées dans sa
dynamique. De plus, outre le point de vue scientifique et intellectuel, un médecin complete

par : « D’un point de vue légal, la posture professionnelle change aussi » (E3), évoquant
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notamment la question de la responsabilité de chacun des protagonistes dans cette relation de

soin.

Enfin, cette modification de prise en charge du patient guidée par I’émergence de nouvelles
connaissances médicales est possible uniquement si le médecin se donne les moyens
d’évoluer. « Il faut creuser un peu et puis se rendre compte de tout ce qui se fait. Il y a une
autre orientation que I’on peut avoir » (E7). Ce méme médecin complete cette idée en
affirmant le réle déterminant joué par le médecin généraliste dans cette modification de prise
en charge du patient. « Je pense que le médecin généraliste est au cceur pour changer cette

prise en charge-la » (E7).

2.3.2.2.2 Intégrer le patient dans sa prise en charge

Les médecins interrogés ont considéré la relation médecin-patient comme étant une démarche
en bindme. Ainsi, un des médecins s’interroge réguli¢rement sur la fagon d’intégrer le patient
dans sa prise en charge : « Comme avance-t-on ensemble pour répondre a leur probleme ? »
(E1). De cette vision, le médecin se positionne tel un compagnon pour aider le patient a
mobiliser ses propres ressources et lui permettre de s’impliquer dans la décision. « Les
décisions thérapeutiques sont des co-décisions » (E3). Une autre personne interrogée poursuit
cette réflexion en précisant I’importance de considérer les choix du patient : « Je ne suis pas la

pour imposer ce que je veux » (E6).

Afin d’intégrer le patient dans sa prise en charge, le médecin doit apprendre a s’adapter au
patient. « Il faut s’adapter aux besoins du patient, a son environnement » (E3). Cette
adaptation comprend I’environnement du patient, ainsi que ses compeétences propres. Ainsi,
un médecin a longuement explicité cette notion de compétences du patient. Pour lui, les
patients possedent en eux les ressources nécessaires pour améliorer leur état de santé, mais
leur mobilisation peut étre difficile. Il explique alors au patient : « Etant donné que ce n’est
pas possible de faire comme vous voulez, je vais vous aider a faire du mieux que vous pouvez

avec ce que vous disposez » (E1).

L’intégration du patient dans sa prise en charge sous-entend que le patient puisse s’approprier

sa ou ses pathologies. La pratique de la méditation permettrait au patient de lui amener un
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changement de point de vue, et ’aiderai a lui faire prendre conscience de son état réel, et non

celui qu’il souhaiterait avoir.

Enfin, intégrer le patient dans sa prise en charge est permise par la transmission d’un outil
thérapeutique que le patient lui-méme va utiliser. Le patient peut s’approprier 1’outil selon ses
besoins et ainsi acquérir une certaine autonomie. Cette notion sera développée dans le
paragraphe suivant. D’autre part, ce travail demand¢ et réalisé par le patient, le médecin le fait
également. L’idée d’une démarche en bindbme évoquée antérieurement est ainsi reprise : « Je
pense qu’en méditation, c’est ¢a la différence, dire aux gens de faire c’est une chose, faire
avec eux, c¢’est complétement différent » (E6). Cette démarche d’intégration induit un partage
entre le médecin et le patient qui apparait enrichissant pour les deux protagonistes : « Il y a
quand méme un partage. Je pense que dans la relation, et beaucoup de personnes le vivent

comme ¢a, cela nous permet de nous rapprocher du patient » (E7).

2.3.2.2.3 Rendre au patient son autonomie

Trois médecins ont abordé la notion d’autonomisation du patient. Tout d’abord, la méditation
permettrait au patient d’étre autonome vis a vis de ses conflits intérieurs. « Ils apprennent a
gérer les obstacles » (E1). Le terme « obstacle » renvoie notamment aux troubles émotionnels.
« Parce que le but c’est de transmettre une certaine forme d’autonomie pour gérer un
probleme émotionnel » (E7). Le patient, via la pratique de la méditation, apprend a
reconnaitre ses émotions, et a comprendre leurs implications dans de nombreux troubles. Cet
outil aiderait le patient d’une part a prendre conscience de son état, et d’autre part a considérer
différemment ses problémes. Ainsi, la méditation est un outil « pour les amener a réfléchir sur
leur probleme » (E1). Une fois I’analyse du trouble réalis¢, le patient pourra plus facilement
percevoir les éléments nécessaires a son amélioration. Le patient pourra ainsi espérer
retrouver une autonomie vis a vis de sa prise en charge. Un médecin complete cette idée par

cette réflexion: «Ce qui m’importe (...) c’est qu’eux puissent se prendre en main

completement » (E6).

Toutefois, cette autonomisation est un travail actif pour le patient et demande un certain
engagement de leur part. «Il faut bien slir que le patient s’investisse » (E7). Cet
investissement sous-entend une certaine motivation et une capacité de travail, car pendant les

programmes de type MBSR ou MBCT, il sera demandé au patient de réaliser environ 45
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minutes de méditation par jour pendant 2 mois. Ce rythme est nécessaire afin d’ancrer la

pratique dans un objectif au long cours.

Enfin, la méditation est une technique a la carte pour les patients. Selon ses besoins et ses
capacités, le patient va opérer les changements nécessaires a I’amélioration de son état actuel.
Ainsi, pour les médecins interrogés : les patients « se sont appropriés la technique » (E1). La
particularité de cet outil réside dans la possibilité de s’adapter au plus prés des besoins des
patients, « ¢a a une souplesse aussi que les autres techniques de TCC n’ont pas forcément »

(E3).

De plus, une autre particularité de cette technique nait dans le fait que le travail est réalisé par
le patient et non par le médecin. Cette démarche devient alors gratifiante pour le patient, il
peut ainsi se dire « c’est moi qui ai réalisé ce changement » (El). Cette réflexion a deux
principales conséquences : tout d’abord, le patient ne transfére pas la responsabilité des
résultats obtenus sur un objet extérieur a sa personne. Un médecin explique ainsi : « Il faut
rendre les patients responsables face a certaine problématique » (E7). Ensuite, en redonnant
ses responsabilités au patient, «cela t’enléve beaucoup de poids a toi, médecin » (E1).
L’autonomisation du patient face a son état et a sa prise en charge permet de rééquilibrer les
responsabilités de chaque protagoniste dans la relation de soin. Cette idée a été développé par
une personne interrogée : « Partant de 1a, c’est tout I’aspect responsabilité qui s’est écroulé.
Parce que je me pensais responsable de tout pour le patient. Et donc, si ¢a ne fonctionnait pas

ou qu’il n’allait pas bien, ¢’était quand méme de ma grande faute » (E6).

2.3.2.2.4 Trouver sa place en tant que médecin dans la relation de soin

L’approche relationnelle fut abordée par trois médecins. La pratique de la méditation chez ces
médecins leur a permis une modification de celle-ci: « Ca change toute notre approche
relationnelle dans les consultations » (E6). La méditation fut une aide pour réguler la bonne
distance entre le médecin et le patient dans la relation de soins. En effet, une distance trop
étroite apparait délétere pour les deux protagonistes. Pour le médecin d’abord, une personne
interrogée expose le risque de porter de trop nombreuses responsabilités sur ses épaules. « Je
pense que j’avais de grosses difficultés a trouver la bonne distance par rapport au patient,
c’est-a-dire avoir beaucoup d’anxiété¢ et de stress de me sentir responsable de certaines

choses » (E6). Ensuite, pour le patient, la qualité de soins délivrée risquera d’étre altérée. Un
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autre médecin explique ainsi : « J’ai moins facilement la larme a I’ceil parce que je me rends
compte que je me fais embarquer et que je me laisse déborder, et que cela n’est clairement pas
bon pour notre relation et pour ce que je vais proposer au patient » (E4). Toutefois, si la
méditation permet de garder une certaine distance entre le médecin et le patient, elle permet
¢galement de se reconnecter au patient comme I’évoque un autre médecin : « La méditation
m’a aidé a reconnaitre les moments (...) de consultation ou je sens que je ne suis plus avec le

patient » (E1).

Un autre aspect de la relation de soin est le vécu des pathologies et des souffrances du patient
par le médecin. Ainsi la notion d’acceptation développée et expérimentée par la pratique de la
méditation est décrite comme un philosophe de soins pour deux médecins. « C’est
I’acceptation effectivement des décisions du patient, mais des siennes aussi » (E3). Un second
médecin complete cette réflexion en expliquant : « On va étre beaucoup plus en accord dans
une situation, ou en tout cas, ne pas rajouter un conflit, a une situation que 1’on ne pourrait pas

forcément résoudre » (E7).

La définition du role que le médecin prend fut précisée par I’outil méditatif pour quatre
médecins interrogés. Une des personnes interrogées décrit ainsi sa fonction tel un miroir
intelligent : « on renvoie au patient ce que 1’on souhaite lui renvoyer intelligemment » (E1).
Un second médecin précisa ce concept en expliquant que le vécu de la maladie du patient peut
étre conditionné par les dires du médecin, reprenant 1’évocation du role placebo que peut

porter le médecin.

D’autre part, dans une relation de soin, le médecin doit savoir d’adapter au patient. Tout
d’abord, la méditation considérée comme un outil thérapeutique supplémentaire permet une
prise en charge adaptée du patient. Un médecin explique : « plus on a d’outils dans sa boite a
outils, plus on est finalement capable d’adapter I’outil qui convient le mieux a la
problématique ou au patient que I’on a en face de soi » (E6). Ensuite, comme évoqué
précédemment, la méditation vue comme outil d’acceptation est une aide pour que le médecin
puisse davantage considérer les choix du patient. Cette posture d’adaptation étant complexe
dans certaine situation, la pratique de la méditation a permis a un des médecins « de lacher

prise quand ¢a ne sert a rien d’argumenter et d’insister » (ES).
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2.3.2.2.5 Redéfinir la capacité décisionnelle du médecin

Tout d’abord, la méditation a permis aux médecins interrogés d’observer 1’implication
émotionnelle dans certaine décision. Trois médecins déclarent ainsi prendre parfois des
décisions selon leurs propres émotions. « On peut prendre des décisions par rapport a nos
angoisses (...) qui (sont) associé(s) a nos propres pensées, (nos) propres représentations, (nos)
propres peurs » (E3). Cette implication émotionnelle est d’autant plus importante que le
médecin est en période de fatigue. « II est clair que quand je suis fatigué, je suis guidé par mes

émotions plus que par la raison » (E4).

La pratique de la méditation leur a permis d’apprendre a analyser leurs réactions
émotionnelles. «Je prends conscience beaucoup plus facilement que je suis dans
I’émotionnel, et donc je me recentre et je pense que je suis plus apte a ne pas me laisser
emporter par des émotions qui pourraient étre franchement non constructives » (E4). De plus,
reconnaitre les situations émotionnellement complexes permettent aux médecins de prendre
du recul par rapport a celles-ci. Le fait de réguler leur implication est décrit comme une forme
de protection. «Je pense qu’il y a effectivement des médecins qui ne se donnent pas les
moyens de prendre du recul par rapport a ca. Et effectivement, on peut se retrouver a faire du

burn-out, a étre dans des situations un peu compliquées » (E6).

Enfin, en percevant le lien émotion-décision, les médecins s’interrogent davantage sur les
raisons pour lesquelles ils prennent des décisions. « Parce qu’il y a un certain nombre de
décisions que 1’on prend pour aussi diminuer notre propre culpabilité, ou sa propre colere, ou
sa propre angoisse » (E3). Ce médecin interrogé précise cette réflexion en expliquant qu’il
peut ainsi étre amené a prendre des décisions en oubliant les intéréts du patient, voire méme

des décisions contraires a ses valeurs.

En comprenant I’implication émotionnelle dans certaines situations, les médecins déclarent
avoir retrouver une capacité décisionnelle particuliere en reprenant le contrdle sur leur choix.
Cette notion est reprise explicitement par une des personnes interrogées : « Mais au moins,
quand je prends la décision, je la prends en connaissance de cause et je ne me rends pas

compte plus tard que j’ai fait cela pour de mauvaises raisons » (E4).
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2.3.2.3 Mieux vivre la profession de médecin

2.3.2.3.1 Des démarches tres diverses pour arriver a la méditation

Quatre médecins ont déclaré avoir débuté leur pratique dans une démarche a but personnel.
« Je suis venue au départ a la méditation (...) peut étre pour un besoin personnel (...) pour
gérer, probablement des phénomenes d’anxiété » (E6). Cette démarche personnelle fut guidée
par trois grandes raisons. Tout d’abord, une premicre raison évoquée fut la nécessité d’un
outil pour gérer un probleme personnel : « parce que dans ma vie personnelle, ¢a n’allait pas
du tout a ce moment-la » (El). Les problemes personnels pouvant avoir pour origine la
profession de I’individu, un autre médecin expliqua s’étre intéressé a la méditation : « parce
que j’en ai eu besoin, ¢’était aprés un pseudo burn-out professionnel trois ans aprés mon
installation » (E9). La deuxieme raison développée par deux médecins fut le versant spirituel
de la pratique qui guida leur premier pas de méditant. Un médecin expliqua avoir débuté cette
pratique lors de rassemblements bouddhistes dans son village, puis a souhaité intégrer la
méditation dans sa pratique professionnelle par la réalisation de formations reconnues

médicalement. Enfin, la troisieme et derniere raison évoquée fut la curiosité.

La maniere d’avoir entendu parlé de I’outil méditatif fut également multiple. Pour certains, la
découverte de la méditation s’est faite de manicere autodidacte : « du livre de Christophe
André, j’en ai pris un autre puis un autre » (E2). Un autre médecin a, quant a lui, découvert
cette technique par le biais de son réseau professionnel : «parce que je connais Dr
Bourgognon depuis I’internat » (E3). Enfin, la diffusion de I’outil méditatif a surtout été
réalisé par le biais de formations professionnelles, via de multiples organismes de formations

privées tel que le GEMMA, ’AFML ou les formations proposées par ’IFTBM.
Enfin, une personne interrogée a fait part de sa déception de ne pas avoir connu I’outil

méditatif plus tot. « Mais je regrette de ne pas I’avoir fait avant (..) car méme pour préparer

I’internat, et méme pour préparer ma P1, ¢a m’aurait évité de redoubler » (E4).
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2.3.2.3.2 Une lourde charge émotionnelle chez une profession au statut

particulier

En discutant des raisons pour lesquelles les médecins se sont tournés vers la pratique de la
méditation, ils évoquerent les difficultés inhérentes a leur profession, et notamment le fait de
devoir faire face a de multiples contraintes. Deux grandes contraintes ont été évoqué, tout
d’abord la lourdeur administrative : « avec des contraintes administratives qui ont tendance a
augmenter de maniere exponentielle » (E3), puis la confrontation a la mort fut également
mentionnée. Ce rapport a la mort, et plus généralement a la souffrance, est d’autant plus
difficile pour le médecin qu’il ne dispose pas d’outil pour pouvoir y faire face. Un autre

médecin explique ainsi : « on est confronté a la mort (...) on le gére comme on peut » (E2).

Une autre difficulté abordée a été la complexité de prendre en charge certain patient. Cette
complexité peut étre a 1’origine d’une mise en difficulté du médecin, comme I’évoque ce
dernier : « un patient trés difficile, qui ne parlait pas beaucoup, n’exprimait pas ses douleurs,
ses ressentis, on avait des difficultés a adapter les traitements afin de le soulager (...) cela

nous met en échec » (E1).

Ce sentiment personnel d’échec vécu par le médecin est alimenté par deux autres notions : le
devoir de réussite et la culpabilité de mal faire, véhiculé par le médecin lui-méme, mais
également par le patient et sa famille. Ainsi les médecins déclarérent ressentir une pression
pour toujours faire mieux : «un devoir qu’on se met sur le dos, d’y arriver » (ES). Cette
sensation de porter un devoir de réussite peut mener a la culpabilité de mal faire pour le
médecin. «Je pouvais avoir tendance a culpabiliser tant que je n’avais pas réussi a faire
passer ce que je pensais devoir avoir a faire passer » (ES). Mais la culpabilité ressentie par le
médecin peut également €tre véhiculé par le patient et ses proches. Une personne interrogée
explique ainsi qu’une des premieres réactions du patient ou de sa famille face a une
aggravation d’une pathologie grave, voire au déces du patient, : «c’est énormément de
culpabiliser le médecin » (E6), laissant ainsi au médecin ’idée qu’il aurait pu agir autrement

et éviter cette évolution.

Cette lourde charge émotionnelle est a mettre en parallele avec la particularité du statut de
médecin. En effet, une des particularités évoquées fut la difficulté pour le médecin d’exposer

ses problémes de peur, tout d’abord d’ennuyer son entourage, mais €galement que cela se
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sache et puisse arriver aux oreilles de ses confréres. Car, en reprenant les dires d’un des
médecins : « on est comme tout le monde », le médecin aussi peut souffrir de divers maux, et
notamment d’états de surmenage, comme 1I’évoque cet autre médecin : «j’étais dans un
certain surmenage quand méme depuis des années » (E5), encore faut-il que le médecin
puisse s’en rendre compte : « on n’a pas les outils pour mesurer combien on se charge de

différentes choses » (ES).

2.3.2.3.3 Un outil nécessaire au médecin

Suite aux éléments développés précédemment, telle qu’une lourde charge émotionnelle, la
confrontation a des situations complexes, ou encore ce statut particulier ; cinq médecins
déclarerent que la pratique de la méditation leur était utile. Les intéréts de cette technique
peuvent étre rassemblés selon deux grands axes. Tout d’abord, d’un point de vue personnel,
un médecin évoque 1’idée suivante : « je pense que tout le monde devrait le faire, parce que ca
me parait essentiel pour que I’on est quelque chose pour gérer des moments difficiles » (E6).
Les changements personnels observés suite a la pratique de la méditation chez le médecin
seront plus amplement développés dans le paragraphe suivant. D’autre part, la méditation est
décrite comme nécessaire d’un point de vue professionnel, comme le développe ce médecin :
«c’est une méthode alternative qui permet de répondre selon moi a beaucoup de

problématique » (E7).

La nécessité de cet outil fut évoquée avec un enthousiasme particulier. Ainsi, un médecin
expliqua que la méditation lui avait apporté un enrichissement autant personnel que
professionnel, évoquant que sa pratique €tait vécue telle des moments ressourcant, disant :
«c’est presque des moments de grace » (E3). D’autre part, une autre personne interrogée

évoqua qu’en ce sens, la méditation était devenue un besoin.
Toutefois, les résultats observés suite a la pratique de la méditation sont obtenus suite a un

travail régulier et demande un certain investissement. « Ca peut aider, a condition de prendre

le temps de le faire » (E3).
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2.3.2.3.4 Laméditation induit des changements personnels chez le médecin

Quel que soit la démarche initiale ayant guidée le début de la pratique, les médecins ont
ressentis un bénéfice personnel a cette démarche. « Et c’est valable autant sur le plan

professionnel que sur le plan privé » (E3).

Un des médecins observa des conséquences positives suite a la pratique réguliere de la
méditation dans divers champs du domaine privé. Ainsi, ce médecin constata tout d’abord une
amélioration de ses relations sociales : « une amélioration de mes relations a I’intérieur de ma
famille » (ES). Il déclara également avoir percu une amélioration de symptomes fonctionnels,
tels que «une amélioration de mon sommeil, qui était toujours fragile, de ma colopathie
fonctionnelle » (E5). Un autre médecin, quant a lui, observa qu’il fit davantage attention a sa

propre santé et déclara : « Je suis moins alcoolique depuis que je médite » (E9).

La pratique de la méditation permit a un second médecin de mieux se connaitre. Ce dernier
développa ce résultat observé en expliquant: «la méditation, c’est comprendre son
fonctionnement personnel, comment notre esprit fonctionne » (E1). Ainsi, la compréhension
de son fonctionnement mental se réalisa par 1’observation de ses émotions et de ses réactions
automatiques dans diverses situations. En apprenant a observer ses émotions ainsi que leurs
implications, cette personne appris également a les extérioriser, ce qui fut, en quelque sort,
libérateur pour lui. De plus, cette meilleure connaissance de soi lui permit de mieux aider les

patients a se connaitre également. «Je peux aider les gens a comprendre comment eux

fonctionnent et les aider a trouver des pistes » (E1).

Enfin, la notion de confiance en soi fut abordée par une des personnes interrogées. « J’ai beau
avoir toutes ces années de pratique, enfin d’exercice de médecine, je trouve que cela m’a
apporté beaucoup de confiance » (E5). Complémentaire a cette idée, deux médecins
déclarerent extraire beaucoup plus de satisfaction de leur exercice professionnel suite a la
pratique de la méditation. Un d’eux expliqua avoir appris a faire davantage attention aux
éléments positifs dans son quotidien, et surtout avoir a disposition un nouvel outil
thérapeutique intéressant pour le patient, expliquant : « c’est avec ces techniques-la que j’ai le

plus de satisfaction » (E1).
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La conséquence de toutes ces constations observées suite a la pratique de la méditation peut
étre résumé par les dires d’un des médecins : «Je trouve que je suis plus posée et plus

calme » (ES).

2.3.2.3.5 La méditation modifie la pratique professionnelle du médecin

Quatre médecins ont avoué étre davantage a I’écoute de leur patient suite a la pratique de la
méditation. Ainsi, une des personnes interrogées déclara « étre plus attentive aussi a mes
patients » (E6). Cela provient du fait que ces médecins reconnaissent beaucoup plus
facilement qu’ils n’écoutent plus le patient, et ont développé leur capacité d’attention comme
évoqué précédemment. Ainsi, les multiples distractions possibles, tels que le téléphone, des
résultats de biologies a traiter, I’inquiétude face a un patient en situation précaire par exemple,

viennent moins parasiter I’ensemble des consultations.

Cette pratique leur permit également d’acquérir une meilleure évaluation du contexte. Un des
médecins expliqua alors « mieux apprécier une situation » (ES). En faisant I’analogie avec
I’exercice méditatif appelé espace de respiration de 3 minutes, les médecins acquirent une
nouvelle posture mentale en améliorant leur capacité de synthese afin de considérer

I’ensemble des éléments impliqués dans le(s) trouble(s) présenté(s) par le patient.

D’autre part, deux médecins déclarerent s’étre libérés du poids des attentes du patient et
d’eux-méme. Cette notion fait écho au devoir de réussite que peut parfois ressentir le
médecin. Une des personnes interrogées explique avoir abandonné 1’espoir de certaines
conséquences suite a une consultation, et avoir opérer une réorientation de ses priorités. « Il 'y
a cette consultation point, quand c’est terminé, je passe a autre chose » (E6). Cette
considération a été précisé par un autre médecin : « je me sens beaucoup plus 1égere depuis
que je fais comme ¢a » (E1). Cette prise de liberté peut &tre un moyen de moins gaspiller de
I’énergie, et limiter le risque d’épuisement. « Je pense que je gaspille moins mon énergie a

des choses qui sont perdues d’avance » (ES).
Enfin, suite a la découverte de la méditation, un médecin expliqua: «j’ai changé

radicalement ma pratique apres » (E9). Il opéra une réorganisation de son mode d’exercice,

fonctionnant sans rendez-vous avant, il a souhaité se donner un rythme et consacrer un
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minimum de temps a chaque patient. Il expliqua ainsi auparavant soigner davantage la salle

d’attente que le patient assis en face de lui.

Toutes ces modifications permirent aux médecins de prendre davantage plaisir a exercer. En
évoquant la méditation, un médecin explique : « ce sont des outils qui m’ont fait prendre
beaucoup de plaisir dans ma pratique » (E6). Un second médecin précisa cette réflexion en se
déclarant désormais plus heureux. « En tout cas, 1’état d’esprit qu’on peut avoir quand on
pratique est différent et peut permettre d’étre plus respectueux des patients et puis plus

heureux dans les relations avec eux » (ES).
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2.4 DISCUSSION

2.4.1 Forces de I’étude

Tout d’abord, lors de la revue bibliographique réalisée initialement, la majorité des études
retrouvées concerne les professionnels de santé en général, incluant infirmieres, médecins
généralistes et spécialistes. Bien que le médecin généraliste soit un professionnel de santé,
leurs compétences présentent quelques spécificités, et méritent d’étre étudices
spécifiquement. Ainsi, ce travail proposant une analyse de l’intérét d’une pratique de la
méditation spécifiquement chez les médecins généralistes est novateur. L’une des forces de

cette étude réside donc tout d’abord dans son originalité.

Une seconde force de ce travail réside dans la méthode utilisée. Cette étude propose d’étudier
un phénomeéne comportemental, en lien avec 1’aspect relationnel des soins. L’approche
qualitative parue ainsi la plus pertinente devant cette problématique. En effet, la méthode
qualitative est particulierement adaptée pour étudier des facteurs difficilement mesurables
objectivement. Cette approche permet de porter un intérét sur les déterminants des
comportements des acteurs, et d’explorer les émotions ou les sentiments suites a leurs

expériences personnelles.

Enfin, comme tout outil méthodologique, I’approche qualitative présente des limites, et seront
développées ensuite, mais également des intéréts. Tout d’abord, 1’utilisation de plusieurs
supports d’informations que furent les entretiens semi-dirigés et les observations
participantes, permit une triangulation des données. La diversité et complémentarité des
¢léments recueillis a permis d’élaborer trois grandes hypothéses en réponse a la
problématique initiale. L’analyse progressive de ces données permit de rendre compte de

I’obtention d’une saturation des données, renfor¢ant la validité intrinseque de 1’étude.

La réalisation d’entretien de type individuel donna un espace de liberté de parole aux
médecins. Les informations concernant les modifications personnelles suite a la pratique de la
méditation auraient été plus difficilement recueilli en focus groupe par exemple. De plus, le
fait d’avoir proposé la réalisation des entretiens sur leur lieu professionnel donna aux

médecins une impression de disponibilité. Le médecin interrogé était en confiance, il n’avait
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pas a se déplacer. Un autre avantage fut également de voir I’environnement de travail du
médecin, et donna des informations sur 1’intégration de la pratique de la méditation dans leur

quotidien.

Pour finir, les qualités du chercheur furent une force. De par sa connaissance de la technique
et de participation antérieure a des groupes de méditation pleine conscience, les entretiens se
déroulerent tel des moments de partage et non tel un interrogatoire formel. La connaissance
des ¢léments fondamentaux de la technique permit d’approfondir certaines notions au-dela de

préoccupations basiques.

2.4.2 Limites de ’étude

Bien que I’approche qualitative parue la plus pertinente pour répondre a la problématique
initiale, celle-ci présente €galement des limites, devant etre exposées afin de les intégrer dans

I’interprétation des résultats.

2.4.2.1 Liées au recrutement

Une des principales problématiques de cette étude réside dans le recrutement des participants
et leur effectif final. Le faible nombre de médecins généralistes inclut provient de la difficulté
d’identifier les médecins pratiquant la méditation pleine conscience. En effet, aucune liste
officielle n’est disponible répertoriant les professionnels de santé délivrant ce type de
technique. Afin de surmonter cette problématique, nous avons cherché a contacter les
médecins ayant réalisé une formation officielle. Mais la réalisation de cette formation peut
s’effectuer selon une démarche tout a fait personnelle, le médecin souhaitant acquérir un outil
pour gérer des troubles personnels. Ainsi certains médecins n’ont peut-&tre pas porté d’intérét
a cette étude, pensant que cette démarche était tout a fait personnelle et ne souhaitait pas la
partager. De plus, les médecins portant un intérét a la méditation pleine conscience de
maniere tout a fait autodidacte, sans formation officielle, ne furent également pas accessible

avec le type de recrutement choisi.
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Un biais de sélection est également apparu lors de 1’échantillonnage des médecins interrogés.
Ce biais fait référence aux motivations des personnes ayant acceptées de participer a 1’étude.
Basé sur le volontariat, seules les personnes les plus enthousiastes et passionnées par la
technique ont répondu. Les participants possédaient dés lors une motivation personnelle ou
professionnelle pour le sujet, justifiant leur implication. Les personnes ayant fait une
formation mais ne 1’utilisant pas régulierement n’ont peut-étre pas souhaiter donner suite, et
les raisons pour lesquelles les médecins ne poursuivent pas la pratique de cette technique ne

fut pas exploré.

L’échantillon obtenu n’est en rien représentatif de la population des médecins généralistes
installés en Lorraine. Cependant, cette étude n’a aucunement été réalisée dans un but
d’extrapoler des résultats. Il s’agissait d’obtenir un éventail des attendes des médecins face a

la méditation pleine conscience, ce qui n’inclut aucune notion de représentativité.

2.4.2.2 Liées a la méthode

Le guide d’entretien fut utilisé dés le premier entretien, et ne fut pas modifié par la suite.
Etant donné le nombre réduit de médecin ayant répondu favorablement a la demande

d’entretien, nous n’avons pas souhaité perdre un entretien pour tester le guide d’entretien.

De plus, celui-ci fut établi avec 1’aide d’un médecin engagé dans le développement et la
diffusion de la méditation pleine conscience dans le monde médical. Etant un fervent
convaincu de la puissance de 1’utilité de cet outil, la question de 1’objectivité des items utilisés

dans le guide peut étre posée.

2.4.2.3 Liées a I'investigation

Dans un souci de commodité pour les médecins interrogés, les entretiens ont été
principalement réalisés dans le cabinet du médecin interrogé. Bien que ce lieu puisse €tre un
avantage, ce choix a eu pour conséquence des interruptions intempestives tel que le téléphone.
De plus, le manque de temps disponible a pu avoir comme conséquence un empressement

dans la réalisation de I’entretien.
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De plus, I’enregistrement audio des entretiens a pu limiter la confidence du médecin interrogé
concernant I’intérét de la pratique de la méditation pleine conscience sur des problématiques
personnelles notamment. Ce phénomene a également pu se rencontrer lors des observations
participantes, ou le statut d’observateur fut dévoilé des le début de la formation. Cette
révélation a peut-étre limité les participants a s’exprimer librement lors des retours

d’expériences, les personnes se sentant peut-étre observées, voire jugées.

Enfin, le statut particulier du chercheur fut un avantage, mais présenta également des limites
lors de la réalisation des entretiens semi-dirigés. La connaissance et la pratique de la
méditation pleine conscience par le chercheur est a double interprétation. En effet, le
chercheur possédant un point de vue concernant 1’utilit¢ de la méditation pleine conscience
chez les médecins, il put présenter un manque de critique dans 1’évocation des résultats
observés par les médecins interrogés. Ce risque de confirmation, ou risque que le chercheur se
laisse porter par sa tendance naturelle a privilégier les informations confirmant ses idées
préconcues, et a accorder moins de poids aux points de vue jouant en défaveur de ses
conceptions est a considérer. Toutefois, le chercheur tenta de réaliser une rupture
épistémologique lors des entretiens, travaillant sur la déconstruction de ses a priori lors du

recueil des diverses expériences vécues par les médecins interrogés.

2.4.2.4 Liées a I’analyse

L’analyse des données présente un biais d’interprétation, en partie liée a la méthode utilisée.

L’analyse thématique des données n’a été réalisée que par un seul codeur. Afin de limiter ce
biais, une triangulation des données été prévu initialement, mais ne fut pas réalisée. Il aurait
également été intéressant d’intégrer un analyste extérieur, non impliqué dans le domaine

médical, de type sociologue.

De plus, un biais de confusion est possible. La pratique de la méditation s’intégre dans un
souhait de développement personnel et professionnel du médecin. Comme précisé
ultérieurement, I’ensemble des médecins interrogés présentaient des intéréts sur I’ensemble
des thérapies dites complémentaires. A ce titre, les résultats observés et décrits par les
médecins n’ont pu étre acquis uniquement grace a la pratique de la méditation, mais via

d’autres pratique, telle que I’hypnose, ’homéopathie ...
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2.4.3 Principaux résultats au regard de la littérature

2.4.3.1 Un nouvel outil thérapeutique en réponse a un besoin

Les propos des médecins interrogés ont tout d’abord permis d’élaborer 1’hypothése que la
méditation pleine conscience apparait comme un nouvel outil thérapeutique pour le patient.
L’utilité de cet outil thérapeutique fut présentée notamment dans deux grandes indications :
les troubles psychiatriques comprenant les troubles dépressifs, les troubles anxieux et plus
généralement les troubles secondaires au « stress » quotidien voire professionnel ; et les
troubles psychosomatiques ou somatoformes. Face a ce type de troubles, les médecins
interrogés ont déclaré se sentir démuni, et que les prises en charges actuelles proposées sont

complexes, difficiles a mettre en place, voire parfois inefficientes.

La premiere indication ou la méditation de pleine conscience semble pertinente est dans le
syndrome anxio-dépressif. Il faut tout d’abord rappeler la place centrale qu’occupe le médecin
généraliste face aux problématiques de santé mentale. Le médecin généraliste est le premier
professionnel de santé consulté en cas de troubles dépressifs (63). Ses capacités de prise en
charge sont donc primordiales, et ont d’ailleurs fait I’objet de recommandations de bonnes
pratiques par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2017 (64). Tout d’abord, la construction
d’une alliance thérapeutique avec le patient est nécessaire, avec le développement d’une
attitude de compréhension, d’empathie, de confiance, de soutien, d’écoute et d’informations.
Ensuite, les outils thérapeutiques disponibles face a ces troubles sont les antidépresseurs et les
psychothérapies. Ils seront mis en place selon la gravité du syndrome anxio-dépressif. Ainsi,
un traitement antidépresseur n’est pas recommandé dans les symptomes dépressifs
subsyndromiques ou dans les épisodes dépressifs caractérisés d’intensit¢ légere, laissant
comme unique voie thérapeutique possible les psychothérapies. Toutefois, le recours aux
psychothérapies dans le traitement de la dépression serait peu fréquent. Les difficultés d’une
mise en place d’une psychothérapie proviennent du non remboursement des consultations
avec un psychologue, de longs délais d’obtention de rendez-vous aupres d’un psychiatre ou
d’une structure de soins telle que les centres médico-psychologiques (CMP) et d’une réticence
des patients a suivre une psychothérapie. Un autre frein a la mise en place de psychothérapie
serait le manque de formation des médecins sur les différents types de psychothérapies
disponibles et notamment un manque de formation a la psychothérapie de soutien, pouvant

étre dispensée directement par le médecin généraliste (63).
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Face a ces constats, en quoi la méditation pleine conscience peut-elle répondre a ce
probléme ? Premierement, la méditation pleine conscience pratiquée par le médecin est un
outil lui permettant de développer ses capacités d’empathie, ¢lément fondamental dans la
mise en pratique d’une psychothérapie de soutien (65). Cette notion sera plus amplement
développée dans le prochain chapitre. Secondairement, la méditation pleine conscience
délivrée au patient selon le programme MBSR a montré son efficacité dans la diminution des
troubles anxieux et le programme MBCT trouve spécifiquement un intérét dans la prévention
des récidives dépressives (27, 28). Le médecin généraliste délivrant directement cet outil au
patient permettrait d’abolir les considérations financiéres inhérentes aux recours a des
psychologues ou les problemes liés aux délais d’obtention de prise en charge en CMP, ou

encore la peur du patient d’étre stigmatisé en se rendant dans de telles structures de soins.

La deuxieme indication évoquée par les médecins interrogés ou la méditation pleine
conscience trouve son intérét est dans les troubles somatoformes ou psychosomatiques, tels
que les troubles fonctionnels intestinaux, la fibromyalgie ou le syndrome de fatigue
chronique. Le sentiment de pauvreté de ressources face a ce type de troubles a déja été mis en
évidence par une thése en Médecine en 2014, provenant en partie d’un manque de formation
universitaire, ainsi que d’une prise en charge autant diagnostique que thérapeutique non
codifiée (66). La complexité de prise en charge de ces troubles nait tout d’abord de leurs
difficiles définitions, puis de leurs mécanismes psychopathologiques (67). En effet, les
troubles somatoformes, auparavant nommé « symptomes médicalement inexpliqués », sont
définis comme I’ensemble des pensées, émotions ou comportements excessifs ou
inappropriés, a I’origine d’un retentissement fonctionnel ou d’une souffrance subjective et
accompagnant des symptomes physiques qui peuvent ou non étre rattachés a une cause
somatique identifiée. Ainsi, ces troubles résultent en partie d’une focalisation de 1’attention
sur des sensations corporelles autrefois jugées banales, mais devenues inquiétantes suite 2
divers événements tels que la survenue d’un antécédent médical personnel ou méme familial.
De plus, Pattention excessive portée aux sensations corporelles par le patient est souvent
renforcée de fagon paradoxale par des efforts d’évitement (68). A la lumiere de ces données,
plusieurs pistes de prise en charge sont possibles avec notamment la proposition d’un mode¢le

explicatif de survenue et de pérennisation des troubles au patient.
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Ce modele introduit la notion de rdle des cognitions intervenant dans la perception voire
I’amplification de certains symptomes. Une autre piste a développer est également la

limitation des conduites d’évitement, a I’origine d’une perpétuation des symptomes (68).

En quoi la méditation pleine conscience peut-elle constituer une aide face a ce type de
plainte ? La pratique de la méditation pleine conscience permet une modification des schémas
cognitifs en réponse a divers stimuli. Via notamment les exercices de focalisation sur le corps,
le patient apprend a aller observer ses sensations physiques, ainsi que les pensées associées.
Cette posture mentale d’observateur induit une décentration du sujet par rapport a ses
symptomes physiques, diminuant I’implication cognitive et émotionnelle face a ces mémes
symptomes. Le patient modifie également son rapport a ses pensées, et peut observer, lors des
exercices de focalisation sur les pensées, leur mécanisme paradoxal, ou les pensées ne seront
que plus nombreuses en cherchant a les éviter ou lutter contre elles. L’étude The STreSS-2
Trial a d’ailleurs confirmé ces résultats, mettant en évidence une amélioration significative a
long terme des symptomes physiques chez des patients présentant des troubles somatoformes
suite a un programme de méditation pleine conscience par rapport a une thérapie cognitive
comportementale conventionnelle (69). D’autre part, d’un point de vue €économique, une
thérapie basée sur la pleine conscience pourrait présenter des bénéfices socioéconomiques par
rapport aux traitements actuels employés dans les troubles somatoformes, concernant
notamment une diminution des jours d’arrét de travail et des pensions d’invalidité secondaires

a ces troubles (70).

Toutefois, la délivrance de I’outil méditatif au patient nécessite une formation particuliere de
la part du médecin. Ces formations sont dispensées via des diplomes universitaires qui voient
progressivement le jour, ou via des organismes privés, nécessitant alors un investissement
financier. D’autre part, la méditation pleine conscience souléve un autre probléme, davantage
logistique. En effet, c’est une technique initialement prévue en enseignement de groupe, se
pose alors le probleme du lieu de réalisation de ces rencontres, mais également le mode de
financement demandé aux patients. Face a ces obstacles, une possibilité pour le médecin
serait d’orienter son patient vers un de ses confréres médecins déja formés et organisés pour
la délivrance de ce type d’outil. Toutefois, 1a encore, devant 1’absence de listes officielles

disponibles, il est difficile de savoir quel médecin peut délivrer ce type de technique.
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2.4.3.2 Un outil permettant la mise en pratique de 1’approche centrée patient

Les médecins interrogés ont observé des changements dans leur activité professionnelle suite
a la pratique de la méditation pleine conscience. Ces changements ont été regroupé dans
quatre catégories lors de ’analyse : tout d’abord, pour le médecin, cela fut une aide pour
trouver leur place dans la relation de soin et leur a permis de redéfinir leur capacité
décisionnelle. D’autre part, la délivrance de I’outil méditatif au patient permet de 1’intégrer
dans sa prise en charge. Le patient s’appropriant la thérapeutique nécessaire a ses troubles,
cela ’améne a retrouver une certaine autonomie. Ces changements de comportement font

résonnance aux recommandations pronant une approche centrée sur le patient.

Le concept d’approche centrée sur le patient est né il y a une cinquantaine d’années par Carl
Rogers suite a cette question : « En observant et en évaluant soigneusement mes expériences
avec mes clients, puis-je de maniere plus efficace apprendre a leur venir en aide dans la
résolution de leurs problémes de détresse personnelle, de conduite d’échec et de relations
interpersonnelles autodestructives ? ». Ses recherches lui donnerent la conviction que les
individus possédent a Dintérieur d’eux-mémes des ressources considérables pour se
comprendre, et modifier leurs attitudes ou comportements autodirigés. La condition pour que

le patient accede a ses propres ressources est de lui en donner la possibilité. (71)

Ainsi, la HAS a émis des recommandations pour la mise en pratique d’une démarche centrée
sur le patient en 2015. Une relation de partenariat doit s’établir entre le patient, ses proches et
le professionnel de santé ; aboutissant ensemble, a la construction d’une prise en charge, de sa
mise en ceuvre et de son ajustement dans le temps. Cette relation de partenariat se fonde sur
trois grands concepts. Tout d’abord, une personnalisation des soins est nécessaire, réalisée par
une écoute attentive du patient et une compréhension de ce qui est important pour lui, en
explorant ses connaissances, représentations, ressentis, besoins et attentes face a ses troubles.
Le second concept est le développement et le renforcement des compétences du patient a
partager des décisions avec les soignants et a s’engager dans les soins, dans la gestion de sa
vie avec la maladie via un partage d’informations, a la délivrance de conseils et de
précautions a prendre, ainsi qu’a une €ducation thérapeutique. Le troisieme concept aborde
I’importance d’une continuité des soins dans le temps, en apportant un suivi et un soutien au

patient régulierement. (72)
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En quoi la méditation pleine conscience peut-elle étre un moyen d’appliquer cette approche

théorique ?

D’un point de vue du médecin, I’enseignement d’un professionnalisme médical, tel que le
développement de qualités relationnelles, est un challenge lors des études médicales. Une
récente étude a évalué I'intérét de la délivrance d’un programme MBSR chez des internes sur
leurs compétences professionnelles. Ainsi, il a été observé une amélioration de leur résilience,
une meilleure appréciation de leurs priorités et limites. Cela leur a également permis de
cultiver une posture d’acceptation et de non jugement face au patient. Les auteurs concluent
donc que la pratique méditative est un outil important pour cultiver les capacités

professionnelles des futurs médecins. (73)

Plus précisément, les médecins interrogés ont décrit une amélioration de trois compétences
particulieres du médecin suite a la pratique régulicre de la méditation pleine conscience. Tout
d’abord, les médecins ont décrit une amélioration de leur capacité d’écoute. Celle-ci est la
conséquence d’un entrailnement régulier de leur capacité d’attention modulé par les exercices
méditatifs de focalisation. Au gres des exercices de méditation, le médecin apprend a
reconnaitre les pensées le distrayant de son point de focalisation, apprend a s’en détacher et a
revenir sur I’objet d’attention, ce processus est nommé décentration (74). Le médecin apprend
ainsi a se détacher de ses pensées et a €tre moins parasité par les nombreuses sources de
distraction lors d’une consultation avec le patient. La pratique de la méditation apparait donc

comme un outil pour le médecin permettant de développer une écoute attentive du patient.

La deuxieme compétence rapportée par les médecins interrogés et développée par la pratique
de la méditation pleine conscience serait I’intelligence émotionnelle. L’association entre
I’intelligence €émotionnelle et la proportion a étre en pleine conscience fut d’ailleurs
confirmée statistiquement par une tres récente méta-analyse (75). Cultivée donc par la
pratique de la méditation, I’intelligence émotionnelle est notamment impliquée dans deux

grandes fonctions du médecin : les capacités d’empathie et la prise de décision.

Une premicre application d’un développement de 1’intelligence émotionnelle concernerait les
capacités d’empathie du médecin. Cette dimension empathique de la relation de soins est un
pilier de I’approche centrée sur le patient, toutefois, sa complexe définition peut rendre son

application quelque peu difficile. Dans le sens commun, I’empathie dans la relation de soin
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signifie une attitude caractérisée par une plus grande attention du malade, une certaine chaleur
dans la relation et une attitude d’écoute et de disponibilité. L’empathie peut encore désigner la
capacité du médecin a travailler activement sur les émotions, permettant d’entrer en
communication avec le patient, de partager avec lui son propre vécu avec « sympathie ».
Ainsi un médecin empathique s’intéresse non seulement a la maladie de chaque patient, mais
également a la maniere dont il la vit, a sa situation personnelle, sociale, et a son histoire. Ce
travail sur les émotions est I’une des taches les plus complexes de la consultation médicale.
Car, de maniére innée, toute personne en présence d’une émotion ne peut rester sans réagir,
I’individu fonctionne telle une «caisse de résonance face aux émotions des autres ».
Toutefois, I’enseignement de la médecine conditionne le futur médecin a minimiser ses
émotions face a ’exigence d’une efficacité a lutter contre la maladie, la souffrance ou encore
la mort. Or, en réalité, du fait du climat émotionnel tres fréquemment présent dans une
consultation, le médecin sera rapidement amené a craindre d’étre submergé s’il n’a pas pris
I’habitude de prendre garde a ces émotions. Ainsi, apprendre a percevoir et faire avec ses
émotions et celles de ses patients parait fondamental dans la mise en application d’une
démarche empathique, et dans la pratique de la médecine plus généralement (76). En ce sens,
la pratique de la méditation pleine conscience vu comme un outil de régulation émotionnelle,

voire développant I’intelligence émotionnelle trouverait son intérét.

La seconde application d’un développement de I’intelligence émotionnelle serait son
implication dans la prise de décision pour le médecin. Ce n’est seulement depuis quelques
années que les émotions sont un sujet d’intérét pour la recherche sur la prise de décision. Ce
lien émotion-décision décrit par les médecins interrogés fut 1’objet d’étude d’Antonio
Damasio a partir des années 1990. Selon ce dernier, les émotions constitueraient « un systéme
de support sans lequel 1’édifice de la raison ne pourrait fonctionner correctement », il
complete son propos en expliquant également que «l’absence d’émotions serait aussi
deéfavorable a la rationalité que I’exces d’émotions » (77). Ainsi, la pratique de la méditation,
via son apprentissage de reconnaissance des émotions, pourrait étre un outil aidant le médecin

a comprendre pourquoi il considere certaine décision plus pertinente que d’autres.
Toutefois, cette prise de décision doit étre partagée avec le patient. Officialisé dans la loi du 4

mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualit¢ du systeme de santé, la décision

médicale partagée est incluse dans la démarche centrée sur le patient.
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Le médecin ayant une compréhension plus fine de son choix concernant certaines décisions
est amené a devoir les partager avec le patient. Une seconde étape intervient alors dans
I’acceptation des choix du patient. Cette acceptation n’est pas des plus aisée face au refus
d’une prise en charge, telle qu'une hospitalisation, quand elle parait nécessaire, voire vitale,
aux yeux du médecin. S’engage alors un partage d’informations concernant les différentes
conséquences induites par le choix du patient. Mais sauf cas exceptionnel ou le patient n’est
pas en capacité de porter de tel choix, le médecin se doit de respecter 1’avis du patient. Le
respect du choix du patient sera d’autant plus facile que le médecin présente des capacités a
adopter une posture d’acceptation. Celle-ci est développée par la pratique de la méditation, ou
les exercices de focalisation sur le corps sont un excellent entrainement a 1’acceptation des

¢léments tels qu’ils sont et non comme on souhaiterait qu’ils soient.

Enfin, il parait pertinent de mettre en résonance un exercice de méditation nommé espace de
respiration de 3 minutes a la démarche de soins face au patient. La personnalisation de la prise
en charge proposée au patient est rendue possible par le modele bio-psycho-social (78-79). Ce
modele théorique décrit par George L. Engel en 1977 expose la triple implication de facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux dans le maintien de la santé ou le développement de
maladie. De ce point de vue, un élargissement des perspectives est nécessaire face aux
troubles présentés par le patient. Le médecin doit conserver en permanence a 1’esprit la notion
que les déterminants de la santé et de la maladie sont multiples et divers. Toutefois,
I’intégration simultanée des diverses perspectives face au patient peut €tre complexe.
L’exercice de méditation nommeé espace de respiration de 3 minutes est un entralnement
cognitif & intégrer un ensemble de données présent a un instant T chez le méditant, afin d’en
faire une synthese, avant de prendre une décision dans un contexte particulier (une explication
théorique est disponible page 46). Cet exercice peut s’imager tel un sablier, ou I’entonnoir
supérieur recoit I’ensemble des déterminants impliqués dans le trouble présenté par le patient,
puis le médecin réalise une synthese, pour ensuite le partager au patient. Le développement de
cette posture mentale améliore les capacités de synthese du médecin, et permet de proposer au
patient une approche la plus objective possible, en limitant les phénomenes de réponse par
impulsion. Car ces réponses par impulsion peuvent étre bien souvent motivées par un besoin
de réassurance pour le médecin, outrepassant, voire oubliant, les besoins du patient. Les
médecins interrogés ont d’ailleurs abordé cette notion que certaine de leurs décisions peuvent

étre guidées selon leurs besoins et non selon ceux du patient.
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D’un point de vue du patient, une démarche centrée sur le patient est rendue possible par le
développement et un renforcement des compétences des patients, afin qu’ils puissent

s’engager dans leur prise en charge.

Un patient pratiquant la méditation va apprendre a développer ses capacités d’observation sur
son état actuel, ou sur le vécu de certaines situations, en pointant spécifiquement I’observation
sur ses pensées et ses émotions le traversant pendant ses expériences. Une meilleure
compréhension de ce qu’il peut se jouer en lui, lui permet de répondre différemment a
certaines situations. Ainsi, il va apprendre a faire « un pas de c6té » afin de sortir de réactions
automatiques habituelles, qui peuvent I’engluer dans sa problématique. Tout I'intérét de
I’outil méditatif pour le patient réside dans cet apprentissage progressif a reconnaitre ce qui
I’anime intérieurement, percevoir les mécanismes de défense habituellement mis en place et
leur inefficience. Cette pratique donne au patient un outil pour opérer des changements dans
sa maniere d’affronter des situations complexes, ¢’est un outil donnant les moyens au patient
d’étre acteur des changements nécessaires a ’amélioration de sa qualité de vie. De plus, ces
changements apparaitront d’autant plus nécessaires pour le patient qu’il en aura lui-méme pris

conscience.

Dans cette démarche, le médecin apparait alors tel un compagnon afin de guider les
changements nécessaires. Ceux-ci sont a I’initiative et produit par le patient lui-méme. La
conséquence d’une telle démarche est la satisfaction que le patient peut éprouver au regard
des résultats obtenus. L’amélioration de son état, voire de sa qualité de vie, n’est pas le fait
d’une force extérieure, tel que le médecin ou un médicament, mais le fait du patient lui-méme.
Le patient se réapproprie sa vie, ses problemes, et retrouve une certaine autonomie pour les

affronter.

De plus, la pratique de la méditation pour le patient peut le guider vers un changement de
posture face a sa ou ses pathologies, renforcée par I’attitude médicale. Dans la trés grande
majorité des situations, les patients adoptent une posture de lutte contre leurs symptomes.
Cette démarche innée est inopérante dans la plupart des cas, et peut méme mener a
I’épuisement du patient. Car la pratique de la méditation €claire le patient sur le fait que les
processus de lutte ou d’évitement, stratégies automatiques habituelles, ne fonctionnent pas
face aux problématiques cognitifs et émotionnels, tres souvent impliqués dans les pathologies

organiques chroniques.
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Le développement d’une posture d’acceptation parait fondamental pour aider le patient a se
libérer d’une dépendance d’énergie considérable dans la recherche de résolution d’éléments
insolubles, et rediriger son énergie vers des éléments modifiables, le permettant de continuer

d’avancer et de progresser dans sa vie avec et malgré sa ou ses pathologies.

2.4.3.3 Mieux vivre la profession de médecin

Finalement, I’analyse des entretiens semi-dirigés fit émerger une troisieme et derniere
hypothese en réponse a la problématique initiale. Cette hypothese nait du constat par les
médecins interrogés que la profession de médecin généraliste est énergivore, et si le médecin
ne prend pas garde a se ressourcer régulierement, 1’épuisement professionnel peut le guetter,
et portera des conséquences sur la qualité des soins délivrés. Les médecins interrogés ont
découvert dans la pratique de la méditation une activité ressourcante, et, serait méme devenue
un besoin pour certains. Cette pratique leur amena des changements autant personnels que
professionnels, ayant pour conséquence ultime de retrouver un plaisir a exercer leur

profession.

Tout d’abord, les données de la littérature corroborent les dires des médecins interrogés sur la
problématique de I’état de santé mental des professionnels de santé. La notion de dégradation
de I’état mental des médecins alimentée par les multiples contraintes que doivent affronter les
professionnels de santé, ainsi qu’une complexification de prise en charge des patients font le
lit d’états d’épuisement professionnel, pouvant mener vers une pathologie psychiatrique voire
au suicide (47). Comme évoqué lors de la justification de 1’étude, prés d’un médecin sur deux
se déclarerait menacé par 1’épuisement professionnel (51). Les affections psychiatriques sont
la premiere cause d’invalidité chez les médecins selon les chiffres de la CARMF, et le suicide
concernerait 14 % des causes de déces des médecins libéraux selon I’Ordre National des

médecins, soit un taux de suicide 2,5 fois plus élevé que dans la population générale (42, 46).

La problématique de 1’état de santé¢ mental des médecins est alors devenue une question a part
entiere. Car 1’état de santé mental ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité, mais en un «état de complet bien-étre physique, mental et social » selon
I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) (80). Une bonne sant¢ mentale permet aux
individus de se réaliser, de surmonter les tensions normales de la vie, d’accomplir un travail

productif et de contribuer a la vie de leur communauté. Et si cette définition fut initialement
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rédigée pour les patients, elle est également applicable aux professionnels de santé. Quelques
auteurs se sont intéressés aux différents moyens disponibles pour maintenir voire améliorer le
bien-&tre psychologique des médecins. Une méta-analyse publiée en 2016 a répertorié et
¢évalué I’'impact d’interventions sur le bien-Etre psychologique chez les médecins généralistes.
La méditation pleine conscience fut une des quatre interventions décrites comme intéressante

face a cette problématique (81).

En quoi la méditation pleine conscience permet-elle de maintenir, voire d’améliorer 1’état de
santé mental des médecins ? Deux points de vue seront successivement adoptés pour discuter

cette hypothese.

Tout d’abord, d’un point de vue préventif, la méditation pleine conscience est décrite par les
médecins interrogés comme un outil leur donnant un sentiment de satisfaction et améliorant
leur confiance personnelle. Le développement de ces deux éléments va permettre au médecin
de cultiver un sentiment d’accomplissement personnel a travers sa profession. Ce dernier est
fondamental dans le maintien d’un état de santé¢ mental équilibré. Ces observations font écho
a un article publié en 2009 dans le JAMA, étudiant 1’état mental de médecins avant et apres la
réalisation d’un programme basé sur la pleine conscience. Les auteurs ont, entre autres, mis
en évidence une augmentation significative du sentiment d’accomplissement personnel
maintenue a 15 mois de la fin du programme, et concluent qu’un tel programme a permis

I’amélioration du bien-étre personnel des médecins étudiés (82).

Le développement de ce sentiment d’accomplissement personnel en pratiquant la médecine
est, en partie, la conséquence des deux premieres hypotheses développées précédemment. La
mise a disposition d’un nouvel outil thérapeutique pour le médecin face a des problématiques
difficiles, ou ce dernier pouvait se sentir démuni est une premiere réponse. La délivrance de
I’outil méditatif au patient dans les problématiques de récidive dépressive ou de troubles
fonctionnels apparait salvatrice pour le médecin. Les résultats obtenus avec cet outil alternatif
seraient a 1’origine d’une diminution de la frustration que le médecin pouvait rencontrer

devant le sentiment d’inefficacité des thérapies conventionnelles.

D’autre part, la mise en application d’une approche centrée sur le patient porte également
profit au médecin. La pratique de la méditation permettant de redonner au patient une certaine

autonomie dans leur prise en charge, les médecins interrogés se sont sentis délestés d’une
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charge de responsabilité. Peu d’études sont disponibles sur les conséquences d’une approche
centrée sur le patient du point de vue du médecin. Toutefois, un exces de responsabilité porté
par le médecin peut faire le lit d’un épuisement professionnel. Une rééquilibration des
responsabilités portés par chaque protagoniste dans la relation de soin pourrait alors apparaitre

protecteur vis a vis d’un épuisement futur du médecin.

De plus, la pratique de la méditation pleine conscience développe chez le médecin un
changement de posture vis a vis de la prise en charge du patient. Le cceur de cette pratique
réside dans ’acceptation, et en devient une philosophie de soins. Si le terme d’acceptation
peut parfois étre interprété de manicre ambigué, renvoyant a un processus passif de
résignation, les capacités d’acceptation développées par la pratique de la méditation sont a
envisager tel un processus actif qui limitent les processus de lutte contre des éléments non
modifiables. Ainsi les tentatives de lutte contre la mort, la souffrance et la guérison de
pathologie chronique sont vaines et peuvent ouvrir la voie a I’épuisement professionnel. Le
médecin pratiquant la méditation apprend a opérer un changement dans ses objectifs de prise
en charge des patients. Ce transfert d’objectif se réalise sur une modification de I’orientation
de la prise en charge a donner au patient. Dans le cas d’un patient présentant une douleur
chronique : d’une prise en charge résolutioniste, ou tous les efforts réalisés seront voués a
supprimer la douleur ; le médecin pratiquant la méditation orientera les efforts sur les moyens
a mettre en place pour aider le patient a vivre avec sa douleur en la diminuant au minimum et
en lui faisant une place (84). Cette posture prise par le médecin permet également de faire
réfléchir le patient sur leurs priorités, et de réorienter leurs efforts vers des priorités viables et

réalisables, faisant écho a la notion d’autonomisation du patient développé précédemment.

D’un point de vue curatif, la pratique de la méditation permet au médecin de prendre
conscience de son état actuel et de percevoir ses faiblesses et difficultés. Un médecin
interrogé a abordé le fait qu’il n’existait pas d’outils pour évaluer a quel point le médecin
pouvait se charger de différentes responsabilités, pouvant le mener vers un état critique
d’épuisement. La méditation donne la possibilit¢ au médecin d’aller au contact de ses
sensations physiques, de ses pensées et de ses émotions. La connaissance de ses émotions,
mais surtout les stratégies adoptées face a celles-ci, est fondamental au maintien d’un
équilibre mental. Les stratégies d’évitement émotionnel ou de contrdles sont le plus souvent
inefficaces et conduisent souvent au renoncement d’actions importantes et ressourgcantes pour

I’individu. Ainsi, la pratique de la méditation donne la possibilité au médecin de percevoir
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son état de surmenage et de réaliser des ajustements, voire faire un vrai « pas de coté » face a
des réactions automatiques non productives pour enrayer le cercle vicieux de 1’épuisement

professionnel.

Pour conclure sur I’importance fondamentale de la problématique du bien-étre psychologique
du médecin, et I’intérét d’'une démarche basée sur la pleine conscience pour le développer
et/ou le maintenir, une étude réalisée en 2013 a évalué le lien entre les capacités des médecins
a adopter une attitude de pleine conscience et la qualité de soins délivrés au patient (83). Les
médecins ayant les capacités a €tre en pleine conscience les plus élevées avaient une
communication davantage centrée sur le patient, ils dégageaient davantage d’émotions
positives envers les patients et ces derniers rapportaient un niveau de satisfaction plus élevé.
Cette étude fait écho au lien étroit entre le bien-€tre psychologique du médecin et la qualité de
soins délivrés au patient, intégré dans le NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence). La pratique de la méditation pleine conscience serait ainsi un outil pour aider le
médecin a développer leur accomplissement professionnel, ayant deux grandes
conséquences : améliorer ou maintenir 1’état de santé mental du médecin et une amélioration

de la qualité des soins délivrés au patient.

2.4.4 Perspectives

Cette étude a permis de réaliser un éclairage sur les motivations des médecins pratiquant la
méditation pleine conscience et d’exposer les conséquences d’une telle pratique, autant chez
le médecin que chez le patient. Toutefois, avant d’exposer les possibles voies qu’ouvriront
peut-€tre ce travail, il est nécessaire d’aborder la notion ambigué que peut porter le terme de
méditation. Dans un contexte de soin, et c’est 1’objet de ce travail, la méditation pleine
conscience doit étre considéré comme un outil laic, dénué de tout sens religieux. Son
apprentissage et sa délivrance doivent donc se faire selon une filiere universitaire afin de
couper court a tout risque de dérive sectaire. Une des premieres perspectives développées
serait ainsi la possibilit¢ d’une reconnaissance universitaire de cette technique, pouvant
s’intégrer dans le veste champ de compétence des thérapies cognitivo comportementales.
Cette reconnaissance universitaire permettrait le développement d’un enseignement sur la
méditation pleine conscience a destination du médecin mais également des patients au sein

des facultés de médecine.
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2.4.4.1 Pour les médecins

Cette étude qualitative a permis de faire émerger les conséquences d’une pratique méditative
chez le médecin, et porte un argumentaire sur I’intérét de la délivrance d’un tel outil au futur

et actuel médecin. La délivrance de 1’outil méditatif est a considérer selon deux niveaux.

Dans un premier temps, le médecin s’approprie la technique méditative de manicre
personnelle, en vue d’améliorer certaines de ses capacités professionnelles. En effet, la
méditation pleine conscience permettrait de développer les capacités relationnelles du
médecin, en facilitant la mise en pratique d’une approche centrée sur le patient. Par cette
pratique, le médecin apprend a développer ses capacités d’écoute et d’empathie envers le
patient. De plus, en percevant le lien émotion-décision, et en apprenant a aller au contact de

ses émotions, le médecin développe également ses capacités décisionnelles.

Dans un second temps, le médecin peut acquérir des compétences pour délivrer a son tour cet
outil au patient dans un but de soin, dans des indications précises. Ainsi, la méditation pleine
conscience apparait tel un nouvel outil thérapeutique devant des pathologies ou les
thérapeutiques actuelles semblent peu efficiences, notamment dans les troubles fonctionnels.
Le médecin se positionnant tel un compagnon dans la démarche thérapeutique du patient,
délivre au patient un outil renfor¢ant son autonomie dans sa quéte d’améliorer sa qualité de

vie.

Enfin, le développement de ces qualités professionnelles ainsi que la posture d’acceptation
développé par une pratique réguliere de la méditation réalise en quelque sorte une protection
vis a vis d’un possible épuisement professionnel. En effet, le sentiment d’accomplissement
professionnel est nourri par la satisfaction de délivrer une thérapeutique efficiente au patient,

mais également par la satisfaction qu’extrait le médecin de ses relations avec le patient.

En pratique, la perspective possible future serait de proposer des groupes de méditation pleine
conscience au futur médecin en vue de développer les capacités professionnelles exposées
précédemment, ayant pour objectif final une possible prévention des états d’épuisement
professionnel. Dans un second temps, pour les médecins intéressés par la délivrance de cet

outil a leur patient, une formation dédiée pourrait trouver tout son intérét.
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2.4.4.2 Pour les patients

Comme énoncé précédemment, la pratique de la méditation pleine conscience porte des
intéréts chez le médecin lui-méme mais également chez le patient. Tout d’abord, il convient
de bien comprendre la philosophie de cette technique afin d’en trouver les indications les plus
pertinentes chez le patient. Car cet outil thérapeutique n’est pas un sain grile, comme
laisserait supposer 1’abondance de publication sur ses applications cliniques. L’approche
méditative propose une voie différente pour aborder une multitude de problématique en
réponse a un fonction cognitif non optimal. Ainsi, une autre perspective possible serait la
diffusion de la philosophie d’une approche méditative au sein des enseignements
universitaires face a des pathologies ayant comme dénominateur commun des réponses
cognitives inadaptées. La connaissance de cette technique et de son fonctionnement
permettrait d’en poser l’indication plus aisément. Toutefois, comme toute technique
thérapeutique particuliere, tout médecin ne peut prétendre tout réaliser, mais peut au
minimum en connaitre 1’existence et ses indications et adresser le patient a un confrére
réalisant cette approche.

Cette réflexion ameéne ainsi a une seconde perspective nécessaire qu’est la création d’un

annuaire officiel répertoriant les médecins délivrant cette technique dans un contexte de soins.

Enfin, les programmes de méditation pleine conscience permettent de développer des
capacités d’acceptation. La notion d’acceptation est fondamentale et réalise bien souvent le
pré-requis nécessaire dans la plupart des pathologies chroniques afin de réaliser une prise en
charge optimale. En effet, le diagnostic d’une pathologie chronique réalise un choc existentiel
chez le patient, nécessitant une adaptation de ses habitudes de vie et la prise d’un traitement
médicamenteux au long cours. Sans acceptation du diagnostic, le patient présentera des
difficultés a percevoir la nécessité de changements profonds dans son mode de vie et dans
I’observance réguliére d’un traitement. En ce sens, une approche méditative trouve un intérét
dans les programmes d’éducation thérapeutique, ou elle serait une aide a ’acceptation de la
pathologie, ainsi qu’aux changements nécessaires a réaliser. Une derniere perspective serait
donc I’inclusion d’exercices basées sur la méditation pleine conscience afin de développer les

capacités d’acceptation des patients dans les programmes d’éducation thérapeutique.
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3 CONCLUSION



L’état de santé mental des médecins est une problématique majeure, faisant 1’objet d’une
médiatisation tragique depuis quelques années. Les déterminants sont multiples et plusieurs
réflexions ont été proposées sur les modifications a réaliser pour enrayer les phénomenes
d’épuisements professionnels. La méditation pleine conscience fut étudiée comme une
réponse possible a cette problématique. Toutefois, une démarche compréhensive par la
réalisation d’une étude qualitative en explorant le vécu des médecins pratiquant la méditation

pleine conscience est novatrice et originale.

La réalisation d’entretiens semi-dirigés associés aux observations participantes ont permis
d’élaborer trois hypothéses en réponse a la problématique initiale suivante : Pourquoi les

médecins se tournent-ils vers la pratique de la méditation ?

Tout d’abord, trois grandes motivations guiderent les médecins interrogés vers la pratique de
la méditation pleine conscience. Outre la curiosité, les médecins déclarerent avoir été a la
recherche d’un outil répondant aux défis posés par la complexité de 1’exercice médical et ses
conséquences, faisant le constat de difficultés rencontrées dans le domaine de la
communication avec le patient, la réalisation d’une relation soignant-soigné efficiente ainsi
que devant certaines pathologies, notamment fonctionnelles. Complémentaire a celle-ci, la
troisieme motivation évoquée par les médecins interrogés fut la recherche d’une technique a
visée personnelle pour apprendre a faire face aux situations d’angoisses et de stress,

véhiculées en partie par leur profession.

Ainsi, une premiere hypothese permettant de comprendre cette démarche nait dans le souhait
d’acquérir un nouvel outil thérapeutique, pouvant étre délivré aux patients, dans les situations
ou les prises en charges thérapeutiques actuelles sont peu efficiences voire méme frustrantes
pour le médecin. L’exemple le plus fréquemment cité fut les pathologies fonctionnelles,
notamment les troubles psychosomatiques. Bien que ces pathologies puissent avoir des
origines physiopathologies différentes, le mécanisme a I’origine d’une pérennisation des
symptomes est commun et résulte de processus cognitif inadapté. L’approche méditative
apparait complémentaire aux thérapeutiques conventionnelles et puise sa singularité dans son
domaine d’action représenté par une modification des processus cognitifs automatiques non

efficients impliqués dans la chronicisation des symptomes.
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La méditation pleine conscience trouve ainsi un intérét pour le patient, mais également et
avant tout pour le médecin. Ainsi, les médecins pratiquant régulierement la méditation pleine
conscience ont observé différentes modifications dans leur pratique professionnelle
quotidienne. Tout d’abord, suite a cette pratique réguliére, les médecins ont développé leur
capacité d’écoute et d’empathie, et leurs capacités décisionnelles se virent renforcées. De
plus, par la pratique de la méditation pleine conscience, les médecins interrogés développerent
des capacités a adopter une attitude d’acceptation. Cette notion est le fruit d’une pratique
réguliere et mene le médecin vers I’accompagnement du patient avec sa pathologie en limitant
les phénomenes de lutte vers des éléments immuables. Ainsi, le médecin adopte un rdle de
compagnon au c6té du patient pour I’aider a trouver et réaliser les modifications nécessaires
afin d’améliorer sa qualité de vie. Cela devient, pour reprendre les termes d’un médecin
interrogé, « une philosophie de soin ». Ce changement de posture face au patient constitue
finalement la mise en pratique de 1’approche centrée sur le patient recommandée dans les
pathologies chroniques. Cette deuxiéme hypothése permet donc d’éclairer le fait que les
modifications observées suite a la pratique de la méditation pleine conscience chez le médecin

correspondent aux recommandations théoriques pronées par I’approche centrée sur le patient.

Finalement, la pratique de la méditation pleine conscience amene des changements dans le
fonctionnement personnel du médecin et cette notion constitue la troisieme et derniere
hypothese développée. Les médecins interrogés ont ainsi expliqué s’étre intéressé a la
méditation pleine conscience devant des problématiques de stress et d’anxiété ayant des
origines personnelles mais également professionnelles. Car cette ultime hypothese résulte des
deux précédentes. En effet, de par la modification de posture face au patient, le médecin se
déleste d’un ensemble de responsabilité pouvant représenter un facteur important dans les
états d’épuisement professionnel. De plus, la mise a disposition d’un nouvel outil
thérapeutique, permettant une autonomisation du patient face a sa pathologie parait salvateur
pour le médecin, limitant également le sentiment de frustration que pouvait ressentir le
médecin face a ’inefficience des prises en charge conventionnelles. La conséquence de ses
deux éléments est le développement du sentiment d’accomplissement personnel chez le
médecin, cultivant ainsi son bien-&tre psychologique. Cette amélioration de 1’état de santé
mental du médecin est fondamentale dans les problématiques de démographie médicale mais
surtout sur la qualité des soins délivrés au patient. Car, pour reprendre les dires de Dr Galam :

« Un médecin souffrant ne peut €tre un bon soignant ».
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La compréhension des déterminants amenant les médecins a pratiquer la méditation pleine
conscience apporte ainsi un argumentaire sur 'intérét de proposer 1’outil méditatif aux
médecins, voire aux futurs médecins. Les perspectives a envisager se réalisent a plusieurs
niveaux. Tout d’abord, il serait pertinent de faire connaitre dans un premier temps la
technique aux médecins et étudiants en médecine ; leur exposer la philosophie de cette
approche ainsi que les intéréts portés par une pratique réguliere autant chez le patient que
chez le médecin lui-méme. Le second niveau serait la proposition de groupes de méditation
pleine conscience pour les étudiants en médecine et médecins, dans une démarche
personnelle, en vue d’améliorer certaines capacités professionnelles, telles que les capacités
d’écoute, d’empathie, mais également en vue d’aborder les risques psycho sociaux inhérents a
la profession et acquérir un outil limitant ces derniers. Enfin, pour les médecins les plus
intéressés, le troisiéme niveau serait la proposition de formations afin d’acquérir les

compétences pour délivrer cet outil aux patients dans un contexte de soin.

102



BIBLIOGRAPHIE

103



(1) Dictionnaire Larousse, consulté en ligne sur larousse.fr le 03/03/2018

(2) Kabat-Zinn Jon. Au cceur de la tourmente, la pleine conscience. Edition J’ai Lu,
section Bien étre. 2009

(3) Grossman P. On measuring Mindfulness in psychosomatic psychological research.
Journal of Psychosomatic Research 2008 ; 64 : 405-408

(4) Trousselard M. L’histoire de la Mindfulness a 1’épreuve des données actuelles de la
littérature : questions en suspens. L’Encéphale 2014 ; 40 : 474-480

(5) Montaigne M. Vivre a propos Essais III. Les Essais ; traduction en frangais moderne
par Claude Pinganaud, 13. Arléa ; 1994 : 813

(6) Courtine JF. Phénoménologie et théologie. Edition Criterion ; 1992

(7) Segal Z, Willams JM, Teasdale J. La thérapie cognitive basée sur la pleine
conscience pour la dépression : une nouvelle approche pour prévenir la rechute.
Edition De Boeck. 2006

(8) Segal Z, Willams J, Teasdale J. Mindfulness-based cognitive therapy for depression :
a new approach to preventive relapse. Guildford Press 2002

(9) Ricard M, Evin F. Démystifier la méditation. Le Monde, 22/10/08, page 26

(10) Meshberger F. An interpretation of Michelangelo’s creation of adam based on
neuroanatomy. JAMA 1990 ; 264 (14) : 1837-1841

(11) Rollet A. Thérapie comportementale et cognitive : la troisieme vague. La lettre du
psychiatre. Vol IX, n°6 : 172-176

(12) Posner MI, Peterson SE. The attention system of the human brain. Annual Review of
Neuroscience 1990 ; 13 (1) : 25-42

(13) Tang Y, Holzel BK, Posner MI. The neuroscience of mindfulness meditation. Nature
Reviews Neuroscience 1990 ; 13 (1) : 24-42

(14) Brown K, Ryan R. The benefits of being present : mindfulness and its role in
psychological weel-being. Journal of Personality and Social Psychology 2003 ; 84 :
822-848

(15) Seligman M, Steen T, Peterson C. Positive psychology progress: empirical
validation of interventions. American Psychologist 2005, 410-421

(16) Brown K, Ryan R, Creswell J. Mindfulness : theorical foundations and evidence for
its salutary effets. Psychological Inquiry 2007 ; 18 : 211-237

(17) Barrett L, Gross J. Emotion representation and regulation: a process model of

emotional intelligence. Emotion : current issues and future directions 2001, 286-310

104



(18) Bishop S, Lau M, Shapiro S, Carlson L, Anderson N, Carmody J. Mindfulness : a
proposed operational definitions. Clinical Psychology : Science & Practice 2004 ;
11:230-241

(19) Lutz A, Greischar L, Rawlings N en al. Long-term meditatros self-induce high-
amplitude gamma synchrony during mental practice. Trends Cogn Sci 2008 ; 12 :
163-169

(20) Lomas T, Ivtzan I, Fu C. A systematic review of the neurophysiology of mindfulness
on EEG oscillations. Neuroscience and biobehavioral reviews 2015 ; 57 : 401-410

(21) Chiesa A, Serretti A. A systematic review of neurobiological and clinical features of
mindfulness meditations. Psychological Medicine 2010 ; 40 : 1239-52

(22) Desbordes G, Negi L, Pace T. Effets of mindful-attention and compassion meditation
training on amygdala response to emotional stimuli in an ordinary, non meditative
state. Frontiers in Human Neuroscience 2012 ; 6 : 292

(23) Tang Y, Holzel B, Posner M. The neuroscience of mindfulness meditation. Nature
Reviews Neuroscience 2015 ; 16 : 213-225

(24) Matousek R, Dobkin P, Pruessner J. Cortisol as a marker for improvement in
mindfulness-based stress reduction. Complementary therapies in clinical practice
2010;16:13-16

(25) Pascoe M, Crewther S. A systematic review of randomised control trials examining
the effets of mindfulness on stress and anxious symptomatology. Consulté en ligne
sur www.researchgate.net le 10/05/2018

(26) Vargas de Francqueville A. La méditation de pleine conscience : application clinique
en médecine générale, revue de la littérature. 2014 : these de médecine

(27) Klainin-Yobas P, Cho M. Efficacy of mindfulness-based interventions on depressive
symptoms among people with mental disorders: a meta-analysis. International
Journal of Nursing Studies 2012 ; 49 : 109-121

(28) Kuyken W, Hayes R, Barrett B. Effectiveness and cost-effectiveness of mindfulness-
based cognitive therapy compared with maintenance antidepressant treatment in the
prevention of depressive relpase or recurrence (PREVENT): a randomised
controlled trial. Lancet 2015 ; 386 : 63-73

(29) Vollestad J, Nilesen M, Nielsen G. Mindfulness- and acceptance-based interventions
for anxiety disorders: a systematic review and meta-analysis. British Journal of

Clinical Psychology 2012 ; 51 : 239-260

105


http://www.researchgate.net/

(30) Zgierska A, Rabago D, Chawla N, Kushner K, Koehler R, Marlatt A. Mindfulness
meditation for substance use disorders : a systematic review. Subst Abus 2009 ; 4 :
30

(31) Beccia A, Dunlap C, Hanes D. Mindfulness-based eating disorder prevention
programs : a systematic review and meta-analysis. Mental health & prevention
2018 ;9:1-12

(32) Majeed MH, Ali AA, Sudak D. Mindfulness-based interventions for chronic pain :
evidence and application. Asian journal of psychiatry 2018 ; 32 : 79-83

(33) Kabat Zinn. Influence of a mindfulness meditation-based stress reduction
intervention on rates of skin clearing in patients with moderate to severe psoriasis
undergoing UVB and PUVA. Psychosomatic Medicine 1998 ; 5 : 60

(34) Goldstein CM, Josephson R. Current perspectives on the use of meditation to reduce
blood pressure. International Journal of Hypertension 2012 ; article n°578397

(35) Zainal NZ, Booth S. The efficacy of MBSR on mental health of breast cancer
patients : a meta-analysis. Psychooncology 2012

(36) Gayner B, Esplen MJ, De Roche P. A randomized controlled trial of mindfulness-
based stress reduction to manage affective symptoms and improve quality of life in
gay men living with HIV. Journal of Behavioral Medicine 2012 ; 35 : 272-285

(37) La Y. Mindfulness meditation : a primer for rheumatologists. Rheumatic Disease
Clinics of North America 2011 ; 37 : 63-75

(38) Shaheen E, Lakhan E, Kerry L. Somatization disorders : a systematic review and
meta-analysis. PLOS ONE 2013 : article n°e71834

(39) Johansson B, Bjuhr H, Ronnbick L. Mindfulness-based stress reduction (MBSR)
improves long-term mental fatigue after stroke or traumatic brain injury. Brain Injury
2012 ;26 :1621-1628

(40) Luken M, Sammons A. Systematoc review of mindfulness practice for reducing job
burnout. The american journal of occupational therapy 2016 ; 70

(41) Stress and burnout in residents : impact of mindfulness-based resilience training.
Advances in medical education and practice 2015 ; 6 : 525-532

(42) Le Breton-Lerouvillois G. La santé des étudiants et jeunes médecins. Rapport de la
commission jeunes médecins, section santé publique et démographie médicale du
Conseil National de I’Ordre des Médecins. 2016

(43) Enquéte santé mentale des jeunes médecins. Rapport de I’InterSyndicat National des

Internes. 2017

106



(44) Galam E, Komly V, Le Tourneur A, Jund J. Burnong among French GPs in training :
a cross-sectional study. British Journal of General Practice. 2013 : 217-224

(45) L’¢épuisement professionnel des médecins libéraux : témoignages, analyses et
perspectives. Dossier de presse du rapport de la Commission Prévention et Santé
Publique de I’Union Régionale des Médecins Libéraux. 2007

(46) Site www.carmf.fr. De quelles affections souffrent les médecins bénéficiaires du
régime invalidite-déces. Tableau : Nature des affections des médecins en invalidité
définitive. Consulté le 13/08/2018

(47) Delbrouck M. Le burn-out du soignant : le syndrome d’épuisement professionnel.
Edition De Boeck. 2012

(48) Dusmesnil H, Saliba-Serre B, Régi JC, Leopold Y, Verger P. Epuisement
professionnel chez les médecins généralistes de ville : prévalence et déterminants.
Santé Publique 2009 ; 21 : 355-364

(49) Dagrada H, Verbanck P, Kornreich C. Le burn-out du médecin généraliste :
hypotheses étiologiques. Revue Medicale de Bruxelles 2011 ; 32 : 407-412

(50) Estryn-behar M. Risques professionnels et santé des médecins. Edition Masson 2002

(51) Cathebas P, Begon A, Laporte S, Bois C, Truchot D. Epuisement professionnel chez
les médecins généralistes. Presse Médicale 2004 ; 33 : 1569-1574

(52) Galam E. Burn-out des médecins libéraux, 3° partie : des conséquences pour le
médecin, mais aussi pour ses patients. Médecine 2008

(53) Shanafelt T, Bradley K, Wipf J, Back A. Burnout and self-reported patients care in
an internal residency programmes. Annals of Internal Medicine 2002 ; 136 : 358-367

(54) Wallace J, Lemaire J, Ghali W. Physician wellness : a missing quality indicator. The
Lancet 2009 ; 374 : 1714-1721

(55) Eui-Kyu K, Ho-Seob L, Eun-Hee K. Association of intern and resident burnout with
self-reported medical errors. Korean Journal of Familiar Medicine 2013 ; 34 : 36-42

(56) Hazif-Thomas C, Roulleaux J, Thomas P. Quelles stratégies thérapeutiques adopter
face au burn out des soignants ? NPG Neurologie — Psychiatrie — Gériatrie 2009 ; 9 :
251-255

(57) Veyssier-Belot C. Le syndrome d’épuisement professionnel chez les médecins. La

revue de médecine interne 2015 ; 36 : 233-236

107


http://www.carmf.fr/

(58) Lamothe M, Rondeau E, Malboeuf-Hurtubise C. Outcomes of MBSR or MBSR-
based interventions in health care providers : a systematic review with a focus on
empathy and emotional competencies. Complementary Therapies in Medicine 2016 ;
24 :19-28

(59) Hassed C. Why mindfulness matters in medical education. The British Student
Doctor, 2017 ;2 : 3-7

(60) Aubin-Auger Isabelle. Introduction a la recherche qualitative. Exercer 2008 ; 84 :
142-145

(61) Bogdan R, Taylor SJ. Introduction to qualitative research method: a
phenomenological approach to the sociale sciences. New York, 1975

(62) Kaufmann JC. L’enquéte et ses méthodes : I’entretien compréhensif. 2° édition Paris.
2007

(63) Dumesnil H, Cortaredona S, Cavillon M. La prise en charge de la dépression en
médecine générale de ville. Rapport du DREES. Septembre 2012

(64) Recommandation HAS. Prise en charge thérapeutique du patient dépressif

(65) Barbosa P, Raymond G, Zlotnick C. Mindfulness-based stress reduction training is
associated with greater empathy and reduced anxiety for graduate healthcare
students. Education for Health 2013 ; 26 : 9-14

(66) Chataing J. Etat des lieux de la formation initiale théorique en psychosomatique des
étudiants en médecine et des internes de médecine générale en France. Médecine
humaine et pathologie. 2014

(67) Van Desser N, Den Boeft M, Van Der Wouden JC. Non pharmacological
interventions for somatoform disorders and medically unexplained physical
symptoms (MUPS) in adult. Cochrane Database Systematic Review 2014 ; 11 :
CDO011142

(68) Lemogne C. Troubles somatoformes. La Revue du Praticien Médecine Générale
2018 ;32 :372-273

(69) Fjorback LO, Arendt M, Schroder A. Mindfulness therapy for somatization disorder
and functional somatic syndromes : a randomized trial, one year follow-up, active
control. Mindfulness and bodily distress, PhD dissertation 2012

(70) Fjorback LO, Carstensen T, Arendt M. Mindfulness therapy for somatization
disorder and functional somatic syndromes : economic evaluation alongside a

randomized trial. Mindfulness and bodily distress, PhD dissertation 2012

108



(71) Daval R. Les fondements philosophiques de la pensée de Carl Rogers. Approche
centrée sur la personne, pratique et recherche, 2008 ; 8 : 5-20

(72) HAS Mise au point. Démarche centrée sur le patient : information, conseil éducation
thérapeutique, suivi. Consulté en ligne le 24/09/2018

(73) Verweij H, Van Ravesteijn H, Madelson LM. Does mindfulness training enhance the
professional development of residents ? A qualitative study. Journal of the
association of american medical colleges 2018

(74) Lutz A, Slagter H, Dunne J. Attention regulation and monitoring in meditation.
Trends cognitive science, 2008 ; 12 : 163-169

(75) Mioa C, Humphrey R, Qian S. The relationship between emotional intelligence and
trait mindfulness : a meta-analytic review. Personality and individual diffirences
2018 ; 135: 101-107

(76) Vannotti M. L’empathie dans la relation médecin-patient. Cahiers critiques de
thérapie familiale et pratiques de réseaux, 2002 ; 29 : 213 — 237

(77) Bechara A, Damasio H, Damasio A. Emotion, decision making and the orbitofrontal
cortex. Cerebral cortex, 2000 ; 10 : 295-307

(78) Berquin A. Le modele biopsychosocial : beaucoup plus qu’un supplément
d’empathie. Revue médicale suisse, 2010 ; 6 : 1511-1513

(79) Morin M. Naissance et développements de la psychologie de la santé. Sciences
sociales et santé, 2002 ; 20 : 129-140

(80) Site www.who.int. La santé mentale : renforcer notre action. Consulté en ligne le
24/09/2018

(81) Murray A, Marray L, Donnelly M. Systematic review of interventions to improve the
psychological well-being of general practitioners. BMC Family Practice 2016 ; 17 :
36-50

(82) Krasner M, Epstein R, Beckman H. Association of an educational program in
mindful communication with burnout, empathy, and attitudes among primary care
physicians. JAMA 2009 ; 12 : 1284-1293

(83) Beach MC, Roter D, Kortbuis PT. A multicenter study of physician mindfulness and
health care quality. Annals of family medicine 2013 ; 11 : 421-428

(84) Bourgognon F. Ne laissez pas votre vie se terminer avant méme de [’avoir

commencée. Edition Mona. 2017

109


http://www.who.int/

ARTICLE

110



TITLE : A mindfulness meditation : an asset against physician’s burn-out ?
INTRODUCTION

For the last few decades a questioning of the legitimacy of the medical hegemony has contributed to the
evolution of the doctor-patient relationship. The patient-centered medicine have replace a paternalistic model.
This approach have change an asymmetric character of the relationship and actively involving the patient in

his care and leading him to a certain empowerment (1).

While the involvement of the patient improves his support and satisfaction, this evolution is not without
consequences for the practice of medicine. (2) Besides the theoretic knowledge, the doctor must be able to
share and incorporate multiple health elements other than the pathology. The development of communication

and social skills appears fundamental to respond to the evolution of the health care relationship (3).

However, the social skills can may be invalidated as can be seen by the emergence of a state of professional
exhaustion in the medical profession. Indeed, professional exhaustion, or burn-out is a symptom of the health
care relationship manifesting itself by physical, mental and emotional exhaustion which results from a
prolonged investment in emotionally demanding work conditions. (4) Because, if historically, the doctor’s
work was important and entailed heavy responsibilities, it is the evolution of the doctor-patient relationship

that appears to be at the origin of this exhaustion (5).

The evolution of this relationship has provoked a deep reevaluation of the doctor’s role. An profound question
about his function in this sharing relationship arises from a dissonance between what the doctor could wish
for in the exercise of his profession and its reality (6). This imbalance can lead to a feeling of uselessness or
even a lack of gratitude from the patient and thus changes the sense of professional accomplishment, adding
in the end to the establishment of a state of exhaustion (4). Although burn-out is not specific to the medical

profession, doctors are at the highest risk of developing it relative to the general population (7).

In the face of this problem of professional burn out, whose primary consequences are an alteration of the
quality of care given to the patients, organizational and individual responses have been proposed (8). Two
individual tools have been the subject of multiple studies: the Balint groups and the implementation of
meditation or Mindfullness. These two methods have in common the consideration of the emotional
involvement in a care relationship, all the more important in the participative models than in the paternalistic

ones (9).

Mindfullness meditation was first developed in the 1970s by John Kabat-Zinn and its practice allows one to
develop an attitude of acceptance (10). This tool has been the subject of multiple studies regarding its clinical
applications, notably in the challenges of managing stress and the stages of professional burn-out. (11, 12)
Despite a rich scientific literature on the effects of mindfulness meditation (13), few studies, as far as we
know, have allowed us to understand the expectations and motivations of the health care professionals to

practice Mindfullness meditation.

The main objective of this study is to identify and understand physicians and health care’s motivations

leading to practicing Mindfulness meditation.
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MATERIALS AND METHODS

In order to understand why doctors turn to the practice of meditation the qualitative approach seemed the best
adapted. The development of the study was done according to Consolidated Criteria for Reporting Qualitative
Research (COREQ) (14) recommendations. An inductive approach based on the Grounded Theory has been
the theoretical basis for this study (15).

Sampling Data

A receptive attitude was fundamental to understand the reasons for which the doctors engage in this practice.
An initial immersion was achieved through the personal completion by the researcher (Elodie HUMBERT,
Junior GP and Damien GONTHIER, MD) of training in Mindfullness meditation geared specifically to health
care professionals at IFTBM (Institut de Formation aux Thérapies Basées sur la Pleine Conscience) in
Nancy, France. This training is inspired by Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) and Mindfulness
Based Cognitive Therapy (MBCT), and its goal is to provide basic theory about the tool as well as its personal

use by health care professionals.

Two types of complimentary methods were used to study the existence of and the significance of doctors
meditating. First, observations of participants including informal exchanges and observations of behaviors
were done in order to understand the theoretic foundations and the motivations of the health-care
professionals. The analysis of observations have create the semi-guided interviews and have allowed the

completion and confirmation of the previously held hypotheses.

The target population of the interviews were the doctors who practiced Mindfullness meditation. A judgement
sampling was established from a population of doctors attempting to receive additional training at the IFTBM
by sending an email explaining this research and requesting their participation. Two answers came to us, then

the sampling was completed by network’s participant recruiting and telephone contact.

Collection of Data

Two participant observations were planned. The initial immersion training constituted the first area of
participant observations. It took place over four days at the IFTBM with a group of health care professionals.
The second participant observation was done following a semi-guided interview where the doctor being
interviewed invited us to participate in a program consisting of a series of eight weekly sessions inspired by
MBSR. All of these informal interviews as well as the behavior observed during these two participant

observations were collected in a log book.

The semi-guided interviews were done and structured based on an interview guide. This last was developed
with the help of a psychologist and a psychiatrist involved in the dissemination of this meditation method.
The interviews were recorded with the permission of the subjects being interviewed and were transcribed in

their entirety.

An inductive method of analysis was done using constant comparisons. A first descriptive analysis allowed a

picture of the situation to emerge following the compilation of different formats used to collect the data. The
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second stage was a cross sectional analysis whose goal was to establish explanatory theories by developing a
three level coding system with the NVivo software. The code tree was established by a level 1, or open coding
with the attribution of one word or concept some quotes; level 2 or axial coding was the creation of links
between the concepts identified in level 1 and the elaboration of categories; and level 3 or selective coding

was the emergence of hypotheses based on the groupings of categories established in level 2.

RESULTS

The population studied during the participant observations was composed of health care professionals. The
training done at the ITFBM included psychiatric nurses, psychologists, psychiatrists and general practice
doctors. The second observation included ten colleagues of the organizing doctor from the medical and
paramedical sector. The characteristics of observations participant are available in Table 1. The characteristics

of the doctors interviewed during the nine semi-guided interview are available in Table 2.

An Initial Encounter with Mindfullness Meditation

The doctors questioned initially mentioned a wish to discover a new therapy tool for their patients in
situations where the techniques currently available were provoking a sense of frustration. This feeling is borne
of the assessment that in the face of certain complaints, especially functional or non-psychiatric psychological

troubles, the doctor has few effective tools at his disposal.

The search for a tool to manage personal problems was the second reason mentioned. One doctor explained
having started meditation following a state of professional exhaustion. “Because I needed it, after a pseudo

burn-out three years after my installation”. (E9)

The search for a spiritual tool was also mentioned by three doctors. Finally, this process was started simply by

curiosity by a last doctor.

Although the initial motivations of the doctors interviewed was to improve their professional competency, the
search for a personal benefit quickly became apparent when the observed results were returned during the

participant observations.

Renewed Investment in the Therapeutic Relationship

The first stage described by the doctors being interviewed was to consider the doctor-patient relationship as a
partnership, accepting the patient’s choices. “The patient’s choices must be taken into account, his progress,
and I place myself more as someone who will accompany him rather than one who will make the choices for
him. “(E6). The doctor positions himself as a companion to help the patient mobilize his own resources and
allow himself to be involved in the decision. “It’s being in a collaborative relationship; the therapeutic
decisions are co-decisions” (E3). This partnership system is enriching for the doctor and brings to light the

intersubjectivity of the healthcare relationship. “It is a very strong and rich exchange”. (ES)

The definition of the doctor’s role in the care relationship was sharpened by the practice of meditation. “/

think it made me effectively move forward in my position relative to the patient-doctor relationship” (E6). A
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second doctor further defined this concept explaining that how the patient lives their illness can be
conditioned by the doctor’s statements, somewhat reminiscent of a placebo role that can play the doctor. Also
the long term aspect of this care relationship is a concern of which the doctors are very aware. “Meditation

made me work on the interpersonal (...) to put a little distance between what can be complicated issues” (E1).

Finally, the idea of patient empowerment was mentioned. By giving the patient tools to do meditation, he
learns to be more autonomous when facing interior conflicts. The patient, via meditation, learns to recognize
his emotions and to understand their involvement in many issues. Thus meditation is a tool “that brings them

to reflect on their problem”. (E1)

Accepting the Inherent Constraints of a Profession Based on a Care-giving Relationship

The doctors’ experience of the diseases and sufferings of the patient constitutes another aspect of the care-
giving relationship. Thus the notion of acceptance developed and experienced through the practice of
meditation is described as a philosophy of care. “We will be much more in accord with a situation, or at least,

not add to the conflict, of a situation that one cannot necessarily resolve.” (E7)

The confrontation of death was used as an example. This relationship with death and more generally to
suffering is even more difficult for the doctor that he has no tool with which to face it. “One is confronted

with death (...) one manages as one can.” (E2)

The practice of meditation allows the adoption of an attitude of acceptance. While bringing to light the
inefficient mechanisms of struggle and avoidance involved in situations perceived as sources of suffering; the

meditating individual learns to respond in a manner adapted to his future mental health.

The doctors interviewed also learned to analyze their emotional reactions. Recognizing complex emotional
situations encouraged the doctors to put these into perspective. The act of regulating their involvement is
described as a form of protection. “I realize more easily that I am in an emotional situation (...) I am less

likely to let myself get carried away by emotions that could be counter-productive.” (E4)

Finally, the doctors stated having recovered a certain decision making capability. By noticing the decision-
emotion link, the doctors ask themselves more questions about the reasons for which they are making the
decisions. “Because there are a certain number of decisions that one makes to diminish one’s sense of guilt,

or anger, or one’s own anxiety.” (E3)

DISCUSSION

The first encounter with Mindfulness meditation was led by a search for a therapeutic tool for patients.
However, according to the training, healthcare professionals discovered personal benefits to the practice.
These led to a modification of the professionals’ practices and to the approach used with patients. The
renewed investment in the therapeutic partnership was the first improvement observed. Furthermore, the
awareness of the constraints linked to the care-giving relationship and the development of an emotional

intelligence have contributed to an improvement of health-care professionals’ mental health.
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While having therapeutic expectations for their patients, health care professionals who were trained in
Mindfulness meditation observed effects on their personal daily practice of medicine. This goal shift can be
understood by exploring the training methods of this technique. Like the training offered at the IFTBM or the
procedures to obtain the status of trainer of MBSR or MBCT and then offering the meditation tool to the
patient, the health-care professional must beforehand explore the program (16). The doctor is thus the first to
experience the tool and becomes a witness to his patients to the benefits obtained through this practice. This
approach reinforces the intrinsic value of the technique in the eyes of the patients and legitimizes the position

of the health-care professional as companion at the patient’s side (17).

Then, the practice of Minfulness meditation would be a possible means of renewing commitment to the
treatment partnership. Over several decades the medical profession has been in full transformation. The
emergence of chronic diseases as well as the access patients have to medical information has profoundly
changed the approach available to patients. (18,19) The patient centered approach is at the heart of the
informative and participative models and is progressively replacing the paternalistic one (20). Possession of
medical knowledge as well as treatment decisions are no longer exclusively the purview of the medical staff.
The role of the medical staff is redefined and can be a real existential problem. (21) The practice of
Mindfulness meditation allows the development of listening and empathizing skills, fundamental to this new
paradigm. (22) Furthermore, the awareness of the placebo effect presented by the doctor and the
intersubjectivity of the relationship contribute to redefine and legitimize the new functions the doctor brings

to this patient centered approach.

Finally, the practice of Mindfulness meditation helps develop emotional intelligence (23). Thus adopting an
accepting attitude and learning to manage one’s emotions allows the health-care professional to better fine-
tune the health-care relationship. Indeed, daily confrontations with physical as well as psychological suffering
strongly impacts the doctor emotionally (24). Along with the relationship difficulties previously mentioned,
this negative emotional burden can lay the groundwork for professional burn-out (24). The solutions to these
problems must address the relationship and its emotional implications (25). A fashionable tool, on the rise in
the face of problems that “take us outside of ourselves and making us lose sight of the essentials” (10),
Mindfulness meditation is a tool that appears to answer the challenges set by the evolution of the practice of

medicine.

Strengths and Limitations of the Study

The primary strength of this study is the qualitative approach to the phenomenon of the practice of
mindfulness meditation by doctors. Despite the numerous articles discussing Mindfullness, an understanding
of this particular phenomenon in doctors specifically has not been studied as far as we know. The originality
comes from the research into factors explaining the occurrence, and not research demonstrating its
effectiveness. Furthermore, the status of the researcher was also a strength by taking the step of immersing

herself in the meditation training, which offered an exchange between equals at the time of the interviews.

However, this immersion into the training also gave the researcher a certain point of view and this forced her

to make an epistemological break during the interviews in order to reach an objective opinion so as to limit
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the risk of confirmation bias. Furthermore, the difficulty in recruiting doctors who practice meditation led to a
limited number of interviews. Finally, during the analysis, a confusion bias is possible because the practice of
Mindfulness meditation by the doctors interviewed is brought on by a desire for a more thorough both
personal and professional development. The results observed can be the result of years’ worth of experiences

associated with the completion of other complementary training such as hypnosis or homeopathy.

Table 1 — Characteristics of observation participants

Gender Profession Place of work
1 Female Psychiatrist Emergency’s service in hospital
2 Female Psychiatric nurse Psychological health center
3 Female Psychiatric nurse Psychological health center
4 Female psychiatrist Psychological health center
5 Female psychiatrist Private medical office
6 Male Health frameworker Psychiatrist service in hospital
7 Male Special educator Child health center
8 Female Psychomotrician Private office
; 9 Female Psychologist Private office
% 10 Female Psychiatrist Psychiatrist service in hospital
Z 11 Female Psychiatric nurse Psychiatrist service in hospital
% 12 Male Special educator Psychological health center
© 13 Female Psychologist Psychiatrist service in hospital
14 Female Psychologist Private office
15 Female Psychiatric nurse Psychiatrist service in hospital
16 Female Psychologist Psychological health center
17 Female Psychiatric nurse Psychiatrist service in hospital
18 Female Psychiatric nurse Psychological health center
19*% | Male General practitioner Private medical office
20%* | Female General practitioner Private medical office
1 Male General practitioner Retired
2 Female Occupational physician Several firm
3 Male General practitioner Private medical office
; 4 Female Wife’s doctor X
% 5 Female Yoga teacher Associated structure
Z 6 Female Health frameworker Retired
2 7 Male Orthopedic surgeon Private hospital
© 8 Female Wife’s doctor X
9 Male Informatician Private office
10* | Female General practitioner Private medical office

* Research participant
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Table 2 — Characteristics of interviewed physician

Exercice Meditation use
(E) | Gender | Speciality Exercice year Meditation’s formation ) ]
place with patient
Private  professional | Yes, in group
General In activity Isolated
1 Female formation and individual
practioner Since 20 years Semi-rural
(GEMMA, IFTBM) session
Alone then private
General Retired Isolated
2 Male professional formation | Yes, in group
practioner Recently Urban
(IFTBM)
In activity Hospital Private  professional
3 Male Psychiatrist No
Since 10 years Urban formation (IFTBM)
General Resident of general Hospital In a group with patient
4 Male ) ) No
practioner practioner Rural
Private  professional
General In activity Isolated
5 | Female ] ] formation Yes, in group
practioner Since 30 years Urban
(GEMMA, IFTBM)
Private  professional
General In activity In group
6 Female formation Non
practioner Since 20 years Rural
(GEMMA, IFTBM)
General In activity Isolated Professional formation
7 Male Non
practioner Since 20 years Semi-rural | (university formation)
General In activity Isolated Private  professional
8 | Female Non
practioner Since 25 years Urban formation (IFTBM)
General In activity In group Professional formation
9 Male ) ) o ) Non
practioner Since 10 years Urban (university formation)
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ANNEXE 1 — Mindful Attention Awareness Scale (MAAS)

Pour chaque item décrivant des expériences de la vie quotidienne, cotez de 1 a 6 selon la
fréquence avec laquelle vous vivez ces expériences (Presque toujours : 1, Tres souvent : 2,

Assez souvent : 3, Assez peu : 4, Rarement : 5, Presque jamais : 6).

Je peux vivre une émotion et ne m’en rendre compte qu’un certain temps apres.

Je renverse ou brise des objets par négligence ou par inattention, ou parce que j’ai 1’esprit
ailleurs.

Je trouve difficile de rester concentré sur ce qui se passe au moment présent.

J’ai tendance a marcher rapidement pour atteindre un lieu, sans préter attention a ce qui se
passe ou ce que je ressens en chemin.

Je remarque peu les signes de tension physique ou d’inconfort, jusqu’au moment ou ils
deviennent criants.

J’oublie presque toujours le nom des gens la premicre fois qu’on me les dit.

Je fonctionne souvent sur un mode automatique, sans vraiment avoir conscience de ce que
je fais.

Je m’acquitte de la plupart des activités sans vraiment y faire attention.

Je suis tellement focalisé sur mes objectifs que je perds le contact avec ce que je fais au
moment présent pour y arriver.

Je fais mon travail automatiquement, sans en avoir une conscience approfondie.

Il m’arrive d’écouter quelqu’un d’une oreille, tout en faisant autre chose dans le méme
temps.

Je me retrouve parfois a certains endroits, soudain surpris et sans savoir pourquoi j’y suis
allé.

Je suis préoccupé par le futur ou le passé.

Je me retrouve parfois a faire des choses sans €tre totalement a ce que je fais.

Je mange parfois machinalement, sans savoir vraiment que je suis en train de manger.

Faites la somme des points et divisez par 9 pour obtenir une note sur 10. Votre score de

prédisposition a la pleine conscience est d’autant meilleur que ce score est élevé.
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ANNEXE 2 — Courrier pour demande d’entretien

Mille HUMBERT Elodie A Nancy, le 07/12/2017
39 rue Saint Nicolas

54000 NANCY

0624 3905 25

elodie.humbert.1989 @ gmail.com

Cher confrere,

Je me permets de vous contacter en temps qu’Interne en Médecine Générale au sein de la faculté de
Meédecine de Nancy, dans le cadre d’un projet de theése sur la Méditation Pleine Conscience chez les
Médecins Généralistes.

Le titre de la these serait : « La Méditation Pleine Conscience, vers une pratique professionnelle
sereine ». Je souhaiterai réaliser une étude qualitative dans le but de comprendre pourquoi les
médecins se tournent vers la pratique de la méditation, et comment celle-ci peut modifier leur
pratique professionnelle. Pour cela, deux méthodes seront utilisées : des entretiens semi-dirigés
aupres de médecins méditants, et une observation participante.

Le projet de cette thése fait suite a mon expérience personnelle de méditante. Par cette these, je
souhaiterai faire découvrir cette technique aux professionnels de santé, et porter cet argumentaire
aupres de la Faculté de Médecine de Nancy pour proposer 1’enseignement de la méditation des
I’externat.

Je me permets de vous sollicitez quant a la réalisation des entretiens. Je souhaiterai prendre contact
avec vous afin de partager votre expérience méditative et d’échanger sur 1’apport que la méditation
a pu avoir sur votre pratique professionnelle, notamment dans la gestion de 1’activité du cabinet,
dans la réponse aux attentes et/ou aux besoins du patient, ainsi que dans la relation soignant-soigné,
comprenant la prise de décision et son acceptation, la prise en compte des attentes et décisions du
patient, et dans I’acceptation des choix du patient.

Ces entretiens devraient durer une heure environ, et seront anonymisés et analysés dans une
démarche déductive.

e vous joins mes coordonnées en en-téte afin que nous puissions échanger sur nos disponibilités
J d téte af h d bilit
pour convenir d’un rendez-vous. Je suis également disponible pour plus amples informations.

Dans l’attente d’une réponse de votre part, veuillez recevoir, chez confrére, mes sinceres
salutations.

Elodie HUMBERT
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ANNEXE 3 — Guide d’entretien

Racontez-moi votre rencontre avec la méditation.

(Livres / Internet / Entourage professionnel ou personnel)

Pourquoi vous étes-vous formé a la méditation ?

(Attentes personnelles / professionnelles)

Parlez-moi des modifications que cela a pu apporter chez vous ?
- Plan personnel
- Plan professionnel :
organisation,
rapport avec les patients : prise en compte des besoins et attentes du patient,
prise de décision,

acceptation des choix du patient (vefus de soins...)

Comment évalueriez-vous 1’importance de la méditation dans la fagon d’habiter votre profession

(de0a10)?

Utilisation de la méditation avec vos patients ?

Eléments motivants la poursuite de la méditation apres la formation initiale, et sous quelle forme ?

Caractéristiques :

Sexe / age

Année d’exercice

Formation initiale

Formation(s) complémentaire(s)

Type de pratique professionnel : seul ou en cabinet
milieu urbain ou rural
patients précaires / favorisés

Comment pourriez-vous qualifier votre patientele ?
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ANNEXE 4 — Caractéristiques des médecins interrogés

Médecin L Formations Années . , .
. . Spécialité . . , . Lieux d’exercice
interrogé complémentaires d’exercice
Homéopathie
Mésothérapie
o Médecin Hypnose En activité Cabinet seul
N°1 s SR . .
généraliste Thérapies breves Depuis 20 ans Semi-rural
Capacité de
gérontologie
Médecin ) Retraite Cabinet seul
N°2 . DU Gynécologie ) .
généraliste récente Urbain
Remédiation cognitive o .
o ) ) En activité Structures de soins
N°3 Psychiatre Education } )
) ) Depuis 10 ans Urbain
thérapeutique
Médecin , 2° année ,
N°4 L Ostéopathie . Multiples
généraliste d’internat
o Médecin Homéopathie En activité Cabinet seul
N°5 L ) . .
généraliste Alcoologie Depuis 30 ans Urbain
) Homéopathie oy . .
o Médecin P En activité Maison de santé
N°6 e Hypnose .
généraliste o R Depuis 20 ans Rural
Thérapies breves
. . e Remplacement
N°7 Médecin Homéopathie En activité g ot
. . . roje
énéraliste Yogathérapie Depuis 5 ans . .
8 g P P d’installation
) Homéopathie ey .
o Médecin P En activité Cabinet seul
N°8 énéraliste Acupuncture Depuis 25 ans Urbain
. o u
& Médecine chinoise P
) Homéopathie e . .
o Médecin , P : En activité Maison de santé
N°9 inéralist Ostéopathie Depuis 10 Semi )
énéraliste .y ) epuis 10 ans emi-rura
8 DU Diabétologie P
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ANNEXE 5 — Plan de ’analyse transversale

1. Un nouvel outil thérapeutique en réponse a un besoin

1.1. Une prise en charge du patient non satisfaisante menant a des formations complémentaires
- Mangquer de propositions pour le patient (E1, E2, E6)
- Un probleéme = une solution immédiate (E3, E7)
- Focaliser son attention sur la douleur engendre de la souffrance (E2, E3)
- Ne pas connaitre d’autre prise en charge que le médicament (E7)
- Mangquer d’outils de communication (E2, E6)

- Faire une formation en communication (E2, E6, E7)

1.2. Une démarche avec certaines réserves, possiblement accessibles a tous
- Avoir des a priori négatifs sur la méditation (E2, E6)
- Penser que la méditation est ésotérique (E2)
- Peur de la technique et son efficacité (E1, E2)
- Une technique accessible a tous (E1, E2)
- Cela nécessite une certaine sensibilité (E4, E6, E7, E8)

- La méditation a des indications précises (E2, E3, E4)

1.3. Un outil thérapeutique singulier, permettant un travail sur la cognition
- Un outil non religieux (E2)
- La méditation est un outil thérapeutique supplémentaire nécessaire (E1, E3, E4, E6,
E7)
- Un outil alternatif et utile pour le patient (E6, E7)
- C’est un contrat avec soi-méme (E3)
- C’estun travail sur I’émotion (E3, E4)
- C’esttravailler avec ses pensées (E1, E2, E4)

- Entrainer sa capacité d’attention (E2, E6)

1.4. Les résultats observés sont multiples et intéressants
- Un outil pour changer (E1, E2, E6, E9)
- Modifier les choses en profondeur (E7)
- Redonner de I’espoir au patient (E1)
- C’est un outil de prévention (E1, E3, ES, E7)
- Des résultats rapides et bluffants (E1, E2)

- C’est passionnant et encourageant (E1, E2)

1.5. Un outil expérimenté par le médecin
- Montrer I’exemple au patient (E1)
- Pratiquer la technique permet de mieux la transmettre au patient (ES, E7)

- Apprendre en pratiquant (E1, E7)

125




2.

Un outil permettant la mise en pratique de I’approche centrée patient

2.1. Une évolution de la prise en charge du patient

Evolution des connaissances (E2)
Intérét pour les thérapies non médicamenteuses (ES, E7)
Le changement de posture, c’est dans 1’air du temps (E3)

Savoir se donner les moyens d’évoluer (E2, E7)

2.2. Intégrer le patient dans sa prise en charge

Une démarche en bindme (E1, E6, E7)

Intégrer le patient dans la décision (E3, E6)

Un accompagnement du patient (E2, ES, E6, E7)

Se poser la question de ’utilisation des compétences du patient (E1, E3)
Amener un changement de point de vue au patient (E1, E7)

Travailler avec le patient (E6)

Le partage est enrichissant (ES, E7)

2.3. Rendre au patient son autonomie

Autonomiser le patient vis a vis de ses conflits intérieurs (E1, E7)

Apprendre a faire prendre conscience au patient de son état (E1, E2)
Autonomiser le patient vis a vis de sa prise en charge (E1, E6)

C’est un travail actif pour le patient (E1, E2, E3, E7)

La méditation, c’est une technique a la carte pour les patients (E1, E3, E4, ES)
Le changement est produit par le patient lui-méme (E1, E6)

Une démarche gratifiante pour le patient (E1)

C’est redonner ses responsabilités au patient (E1, E6, E7)

2.4. Trouver sa place en tant que médecin dans la relation de soin

Une modification de I’approche relationnelle (E6)

Redonner la bonne distance dans la relation médecin-patient (E4, E6)
Savoir se reconnecter au patient (E1)

L’acceptation, c’est une philosophie de soin (E3, E7)

Le médecin est un miroir intelligent (E1)

Le vécu de la maladie pour le patient est conditionné par le médecin (E2)

Savoir s’adapter au patient (E2, ES, E6)

2.5. Redéfinir sa capacité décisionnelle

Observer le lien émotion-décision (E3)

Etre guidé par ses émotions en période de fatigue (E1, E2, E3, E4)

Savoir analyser nos réactions émotionnelles (E3, E4)

Prendre du recul dans les situations émotionnellement complexes (E1, ES, E6)
Se poser la question pourquoi je prends cette décision (E1, E3)

Retrouver des capacités de décision (El, E3, E4)
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3.

Mieux vivre la profession de médecin

3.1. Des démarches tres diverses pour arriver a la méditation

Une démarche personnelle initialement (E4, E6, E7)

Une démarche pour un besoin personnel (E1, E8, E9)

Meéditer suite a un burn-out (E9)

Découverte de la méditation par le versant spirituel bouddhiste (ES, E7)

Se former a la méditation par curiosité (E3)

Avoir connu la méditation par une démarche autodidacte (E1, E2, E3)

S’intéresser a la méditation par le réseau (E3)

Connaissance de la méditation par des formations professionnelles (E1, ES, E6, E7,
E8)

Déception de ne pas avoir connu 1’outil plut t6t (E4)

3.2. Une lourde charge émotionnelle chez une profession au statut particulier

Faire face aux contraintes multiples (E1, E3, ES, E6)

Faire face a la mort (E1, E2)

Difficulté de prendre en charge certain patient (E1)

Un devoir de réussite (E3, ES)

La culpabilité de mal faire (E1, ES, E6)

Difficulté pour le médecin d’exposer ses problémes (E2, E4)
Le médecin aussi a ses problemes (E2, E6)

Etre en surmenage et ne pas le reconnaitre (ES)

3.3. Un outil nécessaire au médecin

Un outil utile pour le médecin (E1, E2, E4, E6, E7)
La méditation a permis un enrichissement (E3)
C’est ressourcant de méditer (E3)

Méditer est devenu un besoin (E2)

C’est un travail actif pour le médecin (E3, E4)

3.4. La méditation induit des changements personnels chez le médecin

Découverte d’un bénéfice secondaire personnel a cette démarche (E3)
La méditation a amélioré divers éléments du domaine privé (ES)
Mieux se connaitre pour aider le patient (E1)

Juste prendre conscience de son état peut changer les choses (E1)

La méditation a amélioré la confiance en moi (E5)

Un sentiment de satisfaction (E1, E9)

La méditation rend plus cool (E1, ES)
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3.5. La méditation modifie la pratique professionnelle du médecin

Etre plus a I’écoute du patient (E1, E2, E4, E6)

Une meilleure évaluation du contexte (E5, E6)

Se rapprocher du patient (E7)

Se libérer du poids des attentes du patient et de soi-méme (E1, E6)
Moins gaspiller d’énergie pour limiter 1’épuisement (E5)
Réorganiser son mode d’exercice (E9)

Prendre plaisir a exercer (ES, E6)
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RESUME DE LA THESE

INTRODUCTION : Des formations universitaires délivrant 1’outil méditatif aux soignants
voient progressivement le jour dans les facultés de Médecine. Face a ce phénomene, nous
avons souhaité identifier les motivations pour lesquelles des professionnels de santé se
tournent vers la pratique la méditation pleine conscience ; et comprendre dans quelles mesures
cet outil pour accompagner les professionnels de santé dans leur pratique professionnelle,
notamment dans la relation de soins.

METHODES : Une étude qualitative a été réalisée aupres de professionnels de santé pratiquant
la méditation pleine conscience. Deux types de supports ont été utilisés : des observations
participantes ainsi que des entretiens semi dirigés aupres de médecins. Nous avons réalisé une
démarche inductive par comparaison constante via une analyse transversale interprétative des
différents supports selon le principe de théorisation ancrée.

RESULTATS : Les données issues des neuf entretiens semi-dirigés ainsi que des deux
observations participantes nous ont permis d’élaborer trois hypothéses explicatives. La
méditation pleine conscience est décrite tel un nouvel outil thérapeutique a destination du
patient dans des situations cliniques complexes ou le médecin peut se sentir démuni avec
I’arsenal thérapeutique conventionnel. Ensuite, les médecins ont observé des modifications de
leur pratique professionnelle secondaire a cette démarche. Tout d’abord, I’outil méditatif a été
un outil permettant la mise en pratique de 1’approche centrée sur le patient, notamment par le
réinvestissement de 1’alliance thérapeutique. Ensuite, cet outil leur permit de mieux vivre leur
profession de médecin, en adoptant, entre autres, une posture d’acceptation face aux
contraintes liées a une profession basée sur une relation d’aide.

CONCLUSION : La méditation pleine conscience est décrit tel un outil offrant aux
professionnels de santé la possibilité d’adapter leur posture de soignants face a 1’évolution de
la pratique médicale, pourvoyeur d’état d’épuisement professionnel.
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