INTERET DE L ENTRAINEMENT A LA PLEINE
CONSCIENCE\MINDFULNESS DANS LE TRAITEMENT
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MINDFULNESS TRAINING AS PART OF A TREATMENT FOR PSYCHOLOGICAL
TRAUMA CAUSED BY MOBBING ~ A PILOT STUDY
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BACKGROUND: MINDFULNESS TRAINING IS BECOMING MORE AND MORE POPULAR IN PSYCHOTHERAFY.

IMPORTANT APPLICATIONS ARE STRESS REDUCTION, PREVENTION OF RUMINATIONS AND DEFRESSIVE RELAPSE., HOWEVER LITTLE RE-
SEARCH HAS BEEN DONE TO TEST THE EFFECTIVENESS OF MINDFULNESS AS A TREATMENT FOR PSYCHOLOGICAL TRAUMA, IN OUR STUDY
WE EXAMINED MINDFULNESS TRAINING AS PART OF A TREATMENT FOR PATIENTS WITH PSYCHOLOGICAL TRAUMA CAUSED BY MOBBING
AT WORK.

METHOD: 10 PATIENTS, TREATED AT THE STRESS GLINIC {(CHU BRUGMANN) FOR PSYCHOLOGICAL TRAUMA CAUSED BY MOBBING AT
WORK, AGREED TO PARTICIPATE TO A 8-WEEK MINDFULNESS TRAINING MODULE. TREATMENT PACKAGE INCLUDED 2 HOURS PER WEEK
OF GUIDED TRAINING WITH ADDITIONAL TRAINING DONE BY PATIENTS AT HOME. THE PATIENTS COMPLETED THE FOLLOWING QUESTION~
NAIRES BEFORE AND AFTER TRAINING:

FFMQ (MINDFULNESS) MEASURING THE CAPACITY TO OBSERVE AND DESCRIBE EXPERIENCE OF THOUGHTS, EMOTIONS AND PHYSICAL
SENSATIONS WITHOUT JUDGMENT AS WELL AS THE CAPACITY FOR CONSCIOUS, NON-REAGTIVE BEHAVIOR, AAQ2 (MENTAL FLEXIBILITY),
PCL-S (DEGREE OF PTSD), BD], HAD AND STAI-A (DEPRESSION AND ANXIETY).

RESULTS! WE FOUND A SIGNIFICANT INCREASE OF MINDFULNESS ABILITIES AND A DECREASE OF TRAUMA SCORES AFTER TRAINING.
ONE PATIENT DEVELOPED SUICIDE IDEAS DURING A MEDITATION EXERCISE.

LIMITATIONS: THE SMALL SAMPLE OF PATIENTS AND THE ABSENCE OF A CONTROL GROUFP LIMIT GENERALIZATION OF RESULTS.
CONCLUSION: MINDFULNESS TRAINING MAY BE AN INTERESTING SUPPLEMENT FOR TRAUMA TREATMENTS.
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coeur » et « esprit » (mind) sont identiques dans les fangues asia-

INTRODUCTION

tiques).

A) MINDFULNESS (MF)

Cette capacité est supposée pouvoir étre atteinte par un entraj-
nement de | "esprit notamment via différentes formes de médi-
tation, des exercises cognitifs (notament autour des pensées
et de |a perception de la réalité intérieure et extérieure), des

L “entrainement a la pleine conscience/ mindfulness (MF) a été
introduit en 1982 par Jon Kabat-Zinn dans le champ psychothé-

rapeutique et connait un engouement certain comme méthode

de traitement dans plusieurs conditions psychopathologiques. exercises qui visent la conscience des experiences sensorielles

et des exercises de yoga..

D’aprés Jon Kabat Zin (1994) « la pleine conscience/mind-

fulness » correspond 3 pouvoir diriger son attention de maniére Plusieurs études utilisant des techniques d’exploration du cer-

spécifique, délibérément et sans jugement de valeur envers fe Y& et des processus biologiques ont montré un effet réel de

ces techniques. Sans vouloir &tre exhausifs, mentionnons des

moment présent.
études électroencéphalographiques moentrant une augmenta-

Cette approche vise 4 'acceptation des réalités externe et in-
terne, sans pour autant favoriser une attitude passive.

La pleine conscience s'opposerait ainsi au « pilote automa-
tique » et semblerait aider a vivre plus profondément sa vie, a
diminuer la vulnérabilité aux spirales négatives des émotions et
des pensées.

Dans les cultures asiatiques, la MF est associée & une compas-
sion bienveillante par rapport 4 son objet (les termes pour «

tion significative d”activité alpha et théta pendant la méditation
{Chisea, Seretti 2010), une activation du systéme immunitaire
{Davidson, Kabat-Zin 2003) et des changements fonctionnels

dans les réseaux cérébraux liés a |“attention et aux processus
sensoriels et émotionnels suite a un entrainement a la médita-
tion (Kilpatrick et al 201 1),

Lentrainement fréquent a la méditation pourrait méme étre
associé a des changements neuroanatomiques, hotamment
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une augmentation de densité du cortex préfrontal, d'une partie
de Iinsula, région associée a fa représentation de soi {Lazar et
al.2005) et une diminuition de densité de la matiére amygda-
lienne, associée aux alertes émotionnelles (Hélzel et al 2010).
La MF a été initialiement introduite en Occident dans le cadre
de programmes s'adressant a des patients souffrant de douleurs
chroniques, programmes appelés « mindfulness based stress re-
duction programs » ou MBSR.

Aujourd "hui la pleine conscience est intégrée dans plusieurs
domaines thérapeutiques et fait partie de la troisiéme vague
des thérapies cognitivo-comportementales. Il s’agit de la mind-
fulness based cognitif therapy /MBCT qui vise a la prévention de
la rechute dépressive (Teasdale, Segal & Williams 1995), de la
dialectal behavior therapy/DBT dans la thérapie des troubles de
la personnalité borderline (Marsha Linehan 1992, de 'accep-
tance and commitement therapy/ACT ( Hayes et al 1999), de
thérapies de | "angoisse et de la panique (Brantley 2004) et de la
prévention de la rechute dans la dépendance alcoolique (Mar-
latt, 1994).

B} SYNDROME DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

La grande majorité des personnes confrontées i des situations
potentiellement traumatisantes

ne gardent pas de séquelles psychiques persistantes au-dela de
quelques semaines.

Chez certaines personnes il s installe néanmoins un complexe
de symptémes repris sous la dénomination de « syndrome de
stress post traumatique » persistant, caractérisé d “aprés [e DSM
4 par une activation neurovégétative (hypervigilance, troubles
de sommeil, irritabilité), un revécu constant de la situation trau-
matisante (souvenirs envahissants, cauchemars, flash-back) et
un évitement (évitement de pensées, émotions, personnes et
lieux associés avec le trauma) mais aussi amnésie, émoussement

des affects, isolement social, sentiment d* avenir compromis.

Le développement du syndrome de stress post traumatique est
influencé par des caractéristiques du trauma comme sa sévé-
rité, son caractére répétitif, mais aussi par des facteurs de vul-

nérabilité et de résilience de la victime elle-méme.

Au niveau neurcbiologique ces symptdmes semblent associés
a une dysrégulation hormonale, une perturbation fonctionnelle
des réseaux neurologiques et des changements structuraux
dans différentes régions cérébrales, notamment une diminution
de volume hippocampique et une hyperactivité amygdalienne
(Nutt et Mazilla, 2004).

D “aprés O Donnell et all (2004), la dysfonction hippocampique
pourrait perturber un processus adéguat de mémorisation, tan-
dis que | "augmentation d“innervation noradrénegique amygda-
lienne pourrait augmenter | hypervigilance anxieuse (arousal)
et faciliter |"encodage et la réactivation automatique des mé-

moires traumatiques.

¢) EFFET DE LA MF DANS DES CONTEXTES DE
TRAUMATISMES

Il existe peu de recherche sur de potentiels effets secondaires
négatifs voire méme de dangers d application des techniques
de pleine conscience dans un contexte clinique.

il semble néanmoins exister un accord parmi les experts sur
FVidée que le stress post-traumatique représente une contre-
indication pour 'entrainement a la méditation dans un contexte
non therapeutique (Philippot 2008).

Les séquelles psychologiques d’abus physiques, émotionnels ou
sexuels pourraient activer des risques de dissociation, de réac-
tualisation du trauma, d’aggravation des symptémes ou méme
d’apparition ou d'aggravation des idées suicidaires lors de la
méditation, en raison de la confrontation des patients a leurs
émotions, pensées et mémoires.

Les techniques psychothérapeutiques de traitement du PTSD
passent cependant majoritairement par I'exposition (TCC ou
EMDR) {Bradley et al 2005). En effet la réactivation du trauma
pourrait représenter une fenétre d’opportunité pour diminuer
son impact émotionnel.

Batten, Orsillo et Walser décrivent en 2010 dans leur livre
“acceptance and mindfulness-based approaches to anxiety”
que Iévitement expérientiel semble étre 4 la base de plusieurs
pathologies psychiques y compris le PTSD. Cet évitement peut
&tre défini comme un processus dans lequel les individus em-
ploient des stratégies ayant pour but de changer la fréquence
ou |"expérience de pensées, d’émotions ou de sensations cor-
porelles. (Hayes et al ,1996).

Les différents types d’évitements expérientiels associés au
PTSD sont d “apres Thompson et Waltz (2009} I'alexithymie, la
suppression de pensées et un mode d’adaptation évitant.

Selon Frewen et al (2008) le trauma psychique peut détruire la
capacité d’interpréter la

relation entre les expériences corporelles et celles de I'esprit.

Un concept clé dans la recherche autour de la suppression des
pensées (comme des mémoires et des émotions) est qu’elle
produit justement une augmentation et une aggravation de
celles- ci. Cet effet est décrit par Shipherd et Beck (2005)
comme un effet rebond.

Le moded'adaptation évitant peut &tre défini commel” évitement
de toute situation, de lieu, et de personnes qui pourraient réac-
tualiser le trauma, ce qui semble une stratégie adéquate dans
son décours immédiat, mais qui aggrave souvent les symptémes
a plus long terme, via I'isolement social qui en découle, et peut
favoriser I'apparition de dépendance # |'alcool ou a d’autres
substances.

Batten et Orsillo décrivent le lien entre des stratégies évitantes,
"augmentation des symptémes de PTSD (effet rebond) et le
renforcement consécutif des stratégies évitantes. lls suggérent
que la MF pourraiet influencer positivement ce cercle vicieux
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favorisant |'acceptation en améliorant la régulation et la tolé-
rance des émotions, en facilitant | 'engagement émotionnel dans
des relations personnelles et thérapeutiques et en augmentant
la flexibilité mentale.

Benson décrit déji en 1993 la « réponse relaxante» déclenchée
par la méditation, une réponse antagoniste au stress et qui
pourrait avoir un effet positif sur 1" hyperactivité neurovégéta-
tive décrite dans le PTSD.

Hayes et al soulignent |"importande de voir e stress post-trau-
matique comme un dysfonctionnement plus vaste que celui
mesuré par les symptémes repris dans le DSM [V et de tenir
compte des consequences de celui-<i, telles que les comorbidi-
tés, les relations interpersonnelles perturbées, [ impact négatif

sur le fonctionnement occupationnel et la qualité de vie.

D) PTSD ET HARCELEMENT

Lexistence d'un événement traumatisant est centrale dans la dé-
finition du PTSD reprise par le DSM 4 {menace de | intégrité
physique ou celle d "autrui avec un sentiment de peur intense,
d“impuissance ou d”horreur).

.

Le méme tableau clinique semble néanmoins pouveoir étre
déclenché par des événements intrinséquement meoins catas-
trophiques, mais survenant de maniére répétée (succession de
microtraumatismes).

Corten et al (2005) proposent par exemple un élargissement de
la notion de PTSD afin d'inclure les traumatismes résultant d'un
harcélement au travail.

En 1993, Leyman a décrit dans son essai “Mobbing” que
ce terme décrit une situation communicative qui menace
d’infliger 4 I"individu de graves dommages, psychiques et phy-
siques. Le mobbing est un processus de destruction, constitué
d "agissements hostiles qui, pris isolément, pourraient sembler
anodins, mais dont la répétition constante a des effets perni-
cieux. Le concept de mobbing définit | enchainement sur une
assez longue période, de propos, d “agissements hostiles, expri-
més ou manifestés par une ou plusieurs personnes envers une
tierce personne {la cible). Par extension, le terme s applique
aussi aux relations entre les aggresseurs et leurs victimes. Les
caractéristiques du mobbing sont les suivantes: confrontation,
brimades et sévices, dédain de la personnalité et répétion fré-
quente des aggressions sur Lne assez longue durée.”

D "apres la[oi belge le harcélement moral au travail est constitué
de « conduites abusives et répétées de toute origine, externes
ou internes & 'entreprise ou a l'institution, qui se produisent
pendant un certain temps et qui se manifestent notamment par
des comportements, des paroles, des intimidations, des actes,
des gestes et des écrits unilatéraux, ayant pour objet ou pour
effet de porter atteinte a la personnalité, a dignité ou 'intégrité
physique et psychique de la personne lors de 'exécution du
travail, de mettre en péril son emploi ou de créer un environ-
nement intimidant, hostile, dégradant, humiliant ou offensant.”

Le harcélement est le fruit d’'un processus répétitif qui s'opére
généralement en cing étapes:

isoler, paralyser, discréditer, humilier et détruire. La plupart des
faits ou attitudes incriminées sont ancdins pris isclément et
difficilement objectivables, C'est I'accumulation par effet de
mircrotraurnatismes qui use moralement la victime.

Dans un premier temps ce type de violence déclenche des
symptémes non specifiques

comme de l'anxiété géneralisée, de la fatigue chronique, de
linsomnie, des maux de téte, des douleurs multiples ou des
troubles psychosomatiques (hypertension artérielle, eczéma,
ulcere

gastro-duodénal...) ainsi que des conduites de dépendance
(boulimie, alcoolisme, toxicomanie). Le tableau clinique décom-
pensé peut aller jusqu’3 une dépression majeure et ou un syn-
drome de stress post-traumatique.

Corten et al(2005) montrent que le harcélement moral a des
conséquences psychiques sévéres.

En effet, les conséquences répertoriées sont des incapacités de
travail de long terme {environ 9 mois) pour la plupart des pa-
tients (76%) et une nécessité de traitement par antidépresseur
(60 9%) et de psychothérapie spécifique (50%).

A peine 27 % des patients retournent 4 leur travail précédent
et 33 % sont licenciés.

43% des patients montrent tous Jes symptémes de PTSD.

METHODE

A. CONTEXTE CLINIQUE .

Notre recherche a été menée avec des patients d’'un module
thérapeutique ambulatoire pour personnes atteintes d'un trau-
ma psychique causé par harcélement moral. lls participaient a
un entrainement de type mindfulness classique basé sur le pro-
gramme MBCT pendant huit semaines.

Notre recherche clinique s’est déroulée dans la clinique du
stress de | "hopital Brugmann a Bruxelles. L activité clinique de
cette institution consiste en des mises au point diagnostiques
(par des entretiens psychiatriques, bilans somatiques et des
testing psychologiques). Elle offre par ailleurs des suivis ambu-
latoires et des « modules thérapeutiques » consistant en des
journées entiéres de thérapies diverses une fois par semaine
pendant 3 mois.

B. QUESTIONS DE RECHERCHE .

|. Est-ce qu’un entrainement a la pleine conscience)
mindfulness de 8 semaines aboutit 2 une augmentation des
capacités de pleine conscience et 3 une augmentation de
flexibilité mentale ?
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2. Est-ce que cet entrainement a yn impact clini(;ue favorable
sur les symptémes de type PTSD, la dépression et
l'anxiéteé 7

3. Est-ce que 'augmentation de |a capacité MF et
I'amélioration de la flexibilité mentale sont lides d’une
maniére significative A 'évolution clinique

4.Est-ce que ces techniques sont associées 3 des effets
secondaires significatifs dans un contexte d'utilisation dans
le décours d’un traumatisme ?

C. PARTICIPANTS :

Recrutement ;
10 patients adultes (8 femmes et 2 hommes) ont été recrurés
par entretien clinique semi-structuré.

critéres d inclusion :

- traumatisme psychique causé par harcélement moral avec
symptomatologie clinique

- demande de traitement (participation au module
thérapeutique et engagement pour | entrainement a la
méditation)

- signature de consentement éclajré

critéres d " exclusion :

- Psychose active

- Trouble bipolaire non stabilisé

- Idées suicidaires actives

Leur niveau socicéconomique était tres varié {une participante
était femme de ménage et une autre médecin )

Patients non inclus deux participants des modules

thérapeutiques ont refusé de participer a1 étude.

Un patient a da étre exclu suite 3 un remplissage incomplet des
questionnaires.

D. PROCEDURE :

Les patients ont participé 2 huit séances d’entrainement 2 la
MF de deux heures une fois par semaine pendant deux mois.
lls recevaient de surcroit des « devoirs » pour |”entrainement
a la maison : il leur était demandé de faire ces exercices

quotidiennement pendant quarante-cing minutes,

Les patients ont rempli les questionnaires au début et 4 la fin
de i“entrainement et on les a interrogé sur leurs expériences
subjectives .

E. QUESTIONNAIRES :
Five Facet Mindfulness Questionnaire FFMQ {Mindfulness) :

Ce questionnaire de Baer et al (2006) avec 39 items (3 scorer
entre lfjamais ou trés rarement vrai et 5/trés souvent ou
toujours vrai) quantifie 5 sous-échelles de MF : observer,
décrire, agir avec conscience, ne pas juger son expérience
intérieure et ne pas réagir a Pexpérience intérieure.

Posttraumatic Stress Disorder Checklist PCL-S (PTSD }:

Ce questionnaire de Weathers et al (1993) comporte 17 items E
(2 scorer entre I/pas du tout et 5/trés souvent) se basant sur :
le DSM IV et permettant de mesurer la gravité des symptémes
et leurs changements. i comporte des sous-échelles pour les -
symptémes intrusifs, I'évitement et I'hyperstimulation (un
changement de !0 points ou plus signifie une amélioration
clinique significative)

Beck Depression Inventory {Depression) :

Crée par Beck (1961) avec 13 items (& scorer entre 0 et 3), i
permet de mesurer la sévérité d une dépression

Hospital Anxiety and Depression Scale HAD (Anxiété,
Depression) :
Developé par Zigmond et Snaith (1983) ce questionnaire

mesure anxiété et dépression avecl4 items (2 scorer entre 0
et 3)

State-Trait Anxiety Inventory STAI —A (Anxiété) :

Crée par Spielberger et al ( 1970} ce questionnaire mesure
lanxiété état avec 20 items a scorer entre | et 4.

Acceptance and Action Questionnaire AAQ?2 (Flexibiiité mentale) :

Ce questionnaire developpé par Bond, Hayes et al mesure
["acceptation et la flexibilité mentale et est basé sur e concept
d’ « évitement expérientiels. Il comporte |0 items & scorer
entre | et 7.

RESULTATS

| Evolution des capacités de MF et changement des
capacités de flexibilité mentale ;

Lévolution de la capacité de MF entre le temps | et le temps
2 est significative : Un test t pour échantillons appariés a été
réalisé pour comparer les moyennes des scores de la FFMQ
avant et apreés F'entrafnement 3 la méditation {voir moyennes et
écarts types Table 1) : t (10) = -2.918 ; p = 0.015. Par contre
Pévolution de la flexibilité mentale est non significative : scores a
la AAQ (moyennes et écarts types voir table 1) :t (7) = 0.41 ;p
=0.743

2 Evolution clinique :

Léchelle de PTSD (PCL) montre une amélioration significative
entre le temps | et temps 2 : t (9)=3.194;p = 0011

Les scores de dépression reflétés par le HAD ne montrent pas
d'évolution significative : t (10) = 1.738; p = 0.113. Par contre
Fevolution a I'échelle de Beck montre une tendance 1t (10) =
1.942 ; p = 0.081. Lévolution des scores d'anxiété a la STAIA
est non significative : t (10) = 0.906 ; p = 0.386.




Table |

M(DS) Temps | M(DS) Temps 2

44(3 55)

STAI 52.45(13.21)

47.82(17.15)

p<0.05

3. Effet de MF sur les scores de PTSD :

Nous avons calculé le coefficient de corrélation entre les
différences entre le temps | et le temps 2 des scores aux
echelles FFMQ et PCL. Il existe une corrélation significative :
r =-0.757 ; p = 0.01 |, montrant une évolution paralléle de ces
scores.

4. Présence d’effets secondaires ;

Les participants exprimaient dans la majorité des cas une
expérience trés positive.

Une patiente a toutefois développé des idées suicidaires durant
un exercice de méditation qui avait pour but une confrontation
aux expériences négatives.

DiscussIiON

Les participants ont montré une augmentation de la capacité de
MF, mesurée par le questionnaire FFMQ), suite  |* entrainement
de 8 semaines.

Les scores de flexibilité mentale, mesurée par le questionnaire
AAQ, ne montraient pas de changement significatif entre le
début et la fin du traitement.

Les scores de PTSD (mesuré avec |"échelle PCL) diminuaient
d’une maniére significative

alors que les scores de dépression (Beck) montraient une
tendance & diminuer.

Les scores d'anxiété (STAI) et d’anxio-dépression (HAD) ne
montraient pas de changement significatif.

Il apparaissait par ailleurs une corrélation significative entre
I"augmentation du score de MF (FFMQ) et la diminution des
symptomes de PTSD (PCL).

L augmentation de la capacité de MF était attendue et
représentait le but de | " entrainement,

L absence du changement du score de flexibilité mentale
n " était pas attendue et pourrait éventuellement étre expliquée
par le fait qu’un changement sur cette échelle demande plus
de temps et d’exercices qu’ une introduction aux techniques de
méditation durant 8 semaines.

La corrélation significative entre |’ augmentation de la capacité
a méditer et la diminution des symptémes de PTSD ne prouve
évidemment pas de lien causal, mais ce résultat est en faveur
d”un effet positif de cette technique dans un contexte de trauma
psychique causé par le harcélement moral. Les participants
faisaient état majoritairement d’une expérience trés positive.

Une patiente a développé des idées suicidaires pendant un
exercice de méditation. Ceci met en évidence |”importance
d "un suivi thérapeutique en paralléle et incite 4 la prudence
dans Futilisation de cette technique.

Plusieurs mécanismes nous semblent jouer un réle important
dans | effet de la méditation sur le trauma psychique :

L "entrainement attentionnel centré sur la sensation corporelle
de la respiration semble déclencher souvent (mais pas
obligatoirement) la réponse de relaxation décrite par Benson.
Lancrage dans |« ici et maintenant » semble pouveir offrir
un « lieu secours » a partir duquel le patient peut cbserver
ses pensées, émotions, sensations corporelles et mémoires
traumatiques sans culpabilité et auto-dévalorisation et sans étre
surmonté par eux. Cette faculté pourrait diminuer I'évitement
et l'effet rebond qui en découle. || existe donc des peints
communs avec la thérapie classique d'exposition en TCC ou
avec {EMDR.

La confrentation avec le corps et les exercices qui visent
directement 3 la confrontation avec les expériences et les
mémoires pénibles nous semble présenter le risque le plus
important pour une réactualisation du trauma psychique,
associée au risque d’aggraver les symptémes de PTSD et de
développer des idées suicidaires,

I semble important de ne pas forcer | exposition aux
experiences intérieures mais de respecter les résistances qui
nous signalent que le moment n'est pas encore venu.

Parmi les limitations, on retrouve la petite taille du groupe de
patients et l'absence de groupe contréle. D'autres facteurs
peuvent avoir influencé les résultats comme le traitement
pharmacologique paralléle, les événements de vie survenus
durant les deux mois de traitement et les autres interventions
thérapeutiques.

Des études contrélées avec davantage de patients, ainsi que des
recherches sur les effets spécifiques de la MF dans un contexte
de traumatisme semblent nécessaires avant de généraliser ce
type d’approche.
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CONCLUSION

RESUME

Background : | “entrainement ¢ Ig pleine conscience\mindfilness
{MF) est devenu populaire dans fe champ psychothérapeutique.
MF est principalement destiné dla réduction du stress, la préven-
tion des rechutes dépressives et des ruminations anxieuses. H existe
peu de données sur leur utifisation dans un contexte de trauma
psychique. Notre étude porte sur I'effet d’un entrainement & la MF
dans une population de patients traumatisés suite & un harcéle-
ment qu travaif,

Méthode : 10 patients venus a la clinique du stress dy CHU Brug-
mann consécutivement & un harcélement au travaif ont accepté de
participer & un entrainement & la méditation durant 8 semaines &
raison de 2 heures par semaine ainsi qu’a un entrainement regulier
seul & la maison entre Jes séances,

Les échelles suivantes ont €té remplies avant et aprés entraine-
ment : FFMQ, mesurant Ig capacité d”observer et de décrire des
experiences corporelfes, €motionnelles et cognitives sans jugement

et d'adopter un comportemnent conscient et non réactif ; AAQ2,
mesurant la flexibilité mentale - PCL-$ mesurant un score de PTSD,
BDI, HAD et STAI-A, mesurant des scores de dépression et d’an-
Xiété.

Résultats : Les patients ont montré une amélioration significative
de leur capacité de pleine consciencelmindfulness, et une diminy-
tion des scores de PTSD. Une Patiente a présenté des idées suici-
daires au cours d'une séance de méditation,

Limitations : Iq petite taille du groupe et Pabsence de groupe
contréle ne permettent pas de généraliser les résuftats,

Conclusion : Les techniques de méditation pourraient représenter
un apport intéressant dans fe traitement des traumas psychiques.

MOTS-CLES : mindfulness, trauma, harcélement moral
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