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. Le sommell et le réve

1) Le sommeil

« Le sommeil est la promesse d’une connexion vitale entre la santé et le bonheur"

Pr William Dement

Comment parler des réves sans aborder dans un premier temps le sommeil ?

a. Généralites

Nous dormons environ un tiers de notre vie. A 75 ans, nous aurons donc passé
25 ans a dormir.

C’est une fonction vitale de base tout aussi importante que manger ou respirer.
Le sommeil est commun a tous les animaux a sang chaud. Il se définit comme un
moment délimité dans le temps, une expérience d’inactivité durant laquelle le cerveau
présente d’une part un détachement envers les différents apports sensitivomoteurs et
d’autre part une inhibition de certaines réactions motrices.

C’est un processus physiologique actif avec des fonctions réparatrices. Il est
essentiel pour la consolidation mnésique (mémorisation et apprentissage de nouvelles
taches), pour la maturation cérébrale et pour les fonctions immunitaires. Le
métabolisme du cerveau endormi est comparable a celui de veille. Il évolue avec I'age

(au méme titre que le développement moteur et du langage).

Chez I'adulte, un cycle de sommeil se répéte toutes les 90 minutes et 5 a 6 fois
par nuit. Le cycle est formé de différents stades aux caractéristiques physiologiques
et fonctions distinctes les unes des autres : le sommeil lent |éger (Iéger : stade N1 et
N2 et profond : stade N3) et le sommeil paradoxal (stade Rem : SP). lIs constituent,

avec l'éveil, les principaux états de vigilance.
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b. Physiologie

Afin d’explorer les différents stades de sommeil, on utilise la polysomnographie,
examen de référence du sommeil. Elle évalue les fonctions cardio-respiratoires,
musculaires et les parameétres végétatifs. Elle requiert au minimum un enregistrement
de [l'électroencéphalogramme (EEG), un électro-oculogramme (EOG) et d'un
électromyogramme (EMG). L'EEG enregistre I'activité cérébrale et nécessite au moins
trois dérivations. L’EOG enregistre, avec au moins deux dérivations, les mouvements
oculaires. L’'EMG, constitué d’'une électrode placée au niveau du menton, enregistre
le tonus musculaire. Ces enregistrements continus et simultanés permettent de scorer
les différents stades de sommeil (1). Ills peuvent se réaliser en laboratoire de sommeil

dans des conditions standardisées, soit en ambulatoire sans surveillance particuliére.

Le sommeil lent constitue ainsi 75% du cycle du sommeil. C’est durant le stade
profond que le sommeil exerce sa fonction essentielle de réparation, régénération et
construction. Il présente une activité cérébrale (onde théta et delta) et des fonctions

veégetatives lentes.

Le SP apparait 90 minutes aprés I’endormissement et occupe 25% du cycle du
sommeil. Sa durée augmente de plus en plus avec la durée totale de sommeil. AI'EEG,
on observe une activité cérébrale mixte et plus désynchronisée qu’en sommeil lent :
d’'une part des ondes théta (activité lente) et d’autre part des ondes alpha et béta
proches de celle de I'éveil. Il se caractérise par des mouvements des yeux rapides,
isolés ou en bouffées (REM : Rapid Eye Movement) et une atonie musculaire. Les

fonctions respiratoires et cardiaques y sont irrégulieres. On reconnait deux types
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d’activités a ce stade de sommeil. L’'une est dite tonique, durable avec I'activité EEG

de fond et I'abolition du tonus musculaire. L’autre est dite phasique avec les REM.

C’est lors de ce dernier stade qu’ont lieu de maniere préférentielle les processus
d’encodage de souvenirs et de régulation émotionnelle (2,3). Ceci est permis grace a

la production onirique, qui est la plus élaborée durant le SP.
2) Le réve

« Les réves sont un réservoir de connaissance et d’expérience »

Targhan Tulku

Le réve constitue un quart du sommeil total. Nous passons un tiers de notre vie
a dormir et dix ans a réver. Nous révons environ 9% du total de notre journée avec au

moins cing réves par nuit.

Le réve se définit comme un souvenir de pensées, émotions, hallucinations,

sensations d’une expérience subjective difficlement mesurable mais possible.

Le cerveau construit un monde virtuel dont I'irréalisme n’est pas reconnu dans
le réve non lucide (Non Lucid Dream : NLD). Il est une exploration au-dela de notre
réalité diurne, un univers qui semble illimité de sensations et d'images. L’homme vy vit
une expérience autonome, consciente et inconsciente, comme un exil interne.

L’approche freudienne psychanalytique caractérise le réve comme une voie
royale d’accés a l'inconscient. Or, la conscience se définit par la capacité a rendre
compte de I'expérience. Le réve est donc un processus mental conscient plus

gu’inconscient. Il constitue une forme particuliere d’organisation de la conscience.
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a. Historique

Michel Jouvet, neurobiologiste, a la fin des années 50, découvre les
mécanismes d’émergence du réve grace a des expériences menées sur le chat, grand
réveur (4). Il définit le sommeil paradoxal (SP) comme étant un état physiologique
endormi avec une activité mentale comparable a I'attention vigilante. Il est qualifié de
paradoxal car c’est un état différent d’'un état de sommeil classique et de celui de veille.
Il constitue I'état optimal pour réver.

Jouvet établit que le réve est le « 3°™ état du cerveau, aussi différent du

sommeil que le sommeil I'est de I'éveil ».

b. Neuroscience du réve

L’activité mentale de réve peut étre observée durant toutes les phases de
sommeil. Cependant elle est plus intense et expressive durant le SP (5).

Au niveau neurobiologique, on observe une augmentation de l'activité de
'amygdale, de la région médiane du cortex préfrontal et du cortex cingulaire antérieur
(6,7). Toutes ces régions sont impliquées dans les processus émotionnels.

Au contraire, on constate une activité métabolique faible dans les régions dorso-
latérales du cortex préfrontal et dans la région pariétale. Ces régions sont impliquées
dans la réflexion critique et la volition (6—8). Cette désactivation est donc a l'origine de
I’état particulier de conscience du réve comprenant une pensée altérée, la perte du
contrdle de sa volonté et le total manque d’insight a propos I'expérience en cours
(9)(10). Plus précisément, le lobe frontal est considéré comme le centre exécutif. Il a
un role dans la conscience de soi, dans la mémoire de travail et dans I'attention (11),

qui donc fait défaut lors du réve non lucide.

10



GUSSETTI Laura Introduction

c. Fonction du réve

Sa fonction serait de consolider la mémoire et d’adoucir les émotions de la

journée.

On pose I'hypothése d’une réelle continuité entre I'état de veille et de réve (12).
La majorité des réves est banale. En effet, 65% des événements de réve sont
directement liés a un événement diurne. Les réves extraordinaires (comme perdre ses
dents) constituent moins de 1% des récits de la Dream Bank. C’est un site internet qui
collecte plus de 20 000 récits de réves a but scientifique (13). Ces réves, disponibles
en ligne, proviennent de différentes sources et études chez des gens de 7 a 74 ans.
On peut y faire des recherches grace a I'utilisation de mots clefs, ceci permettant une
étude collaborative des réves par les chercheurs. Ce recueil de données a permis de
mettre en avant des découvertes clefs telles que : les réves de sexe ne constituent
gu’une part minime des réves (14% des réves chez les hommes et 4% des femmes
recelent une référence au sexe (14)), les personnages oniriqgues sont essentiellement

des proches, les réves de vols ne constituent qu’1% de nos réves.

Le dormeur n’a plus la capacité de penser logiquement et de prendre des
décisions. Dans ce cas précis, il y a fusion du passé, du futur et du présent, c’est la

conscience primitive. Les réveurs témoignent d’'une perte des métacognitions (15).

Durant I'éveil, le niveau de conscience est plus élevé, avec une capacité de

réflexion en fonction du passé ainsi qu’une contemplation du futur. On parle alors de

conscience secondaire.

11
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d. Réve comme modele de psychose

L’expérience de réve est étrange pour le patient souffrant de schizophrénie.

C’est bien avant la découverte du SP que nombreux auteurs ont établi un lien
entre expériences oniriques et vécus de patients souffrant de maladie mentale telle
qgue la schizophrénie. La premiére similitude partagée est un état cognitif particulier
caractérisé par des objectifs et intentions étranges, une pensée irrationnelle et un
complet manque de conscience concernant I'état en cours. La seconde est
caracterisée par des hallucinations, un relachement des associations et une perte de
capacité d’autoréflexion. Selon le DSM 5, de maniére restrictive, la psychose est
définie comme un état ou le sujet connait une « perte de contact avec la réalité » (APA,

2000).

Réveurs et sujets souffrant de psychose perdent leurs capacités de
discernement et acceptent I'expérience étrange en cours comme réelle, sans la
remettre en question. Il y a perte de la conscience réflexive. Associée a cela, on trouve
une inactivation cérébrale au niveau frontal et pariétal qui se traduit par une perte de
mémoire de I'état de veille, une perte de la volition et une perte de la conscience de
soi. C’est grace a ses similitudes que Bleuer, Kraeplin, Freud ou Jung ont établi le réve

comme un modele de psychose.

De récentes études ont conforté cette idée en établissant une similitude entre

les pensées d’un rapport de réve d’un sujet sain et celle d’un psychotique éveillé (16—

19). Le sujet sain vit des fluctuations importantes de cette expérience étrange durant

12
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le cycle veille-sommeil, le psychotique la vit de maniere continue. Ces derniers
rapportent alors un vécu onirique moins étrange que les sujets sains (20).

On rapporte également des similarités neurobiologiques entre SP et
schizophrénie (21) avec probable implication du systeme noradrénergique (22).
Dans ces deux états, on note également, grace a la neuro-imagerie, une hypo-
fonctionnalité du cortex préfrontal et pariétal par rapport a I'état de veille (23-25). Cette
hypoactivité est a 'origine d’'une perte de mémoire de I'état de veille, d’'une diminution

de conscience de soi, d’'une induction de pensées délirantes (5,11,26).

Finalement de nombreux arguments sont en faveur d’'une similarité entre expérience
de réve durant le SP et symptdmes psychotiques. Ceci suggere alors le réve comme

un bon modele de la psychose (21,27,28).

« Mais pour notre civilisation occidentale, dominée par l'intellect, le réve est un
phénomeéne négligeable. A I'opposé, chez les peuples primitifs, la supériorité du réve
va de soi et l'intelligence est une fonction secondaire, presque inutile. Il appartient a
la nouvelle génération de retrouver un équilibre entre ces deux extrémes, pour que le
réve guide l'intelligence et que l'intelligence s'applique au réve »

Dr Michel Jean Crabbé

13
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ll. Quand le réve devient lucide

« Notre vie la plus authentique n’est que lorsque
nous sommes conscients dans nos réves »

Henry David Thoreau

1) Généralités

Nous sommes, la plupart du temps, des spectateurs passifs et non conscients
de nos réves. Nous adhérons de maniére totale au scénario qui s’y déroule. La réalité
du monde oniriqgue apparait comme incontestable. Il y a perte de la conscience
réflexive, c’est-a-dire perte de la capacité de critique du scénario en cours et ce, méme
devant des incohérences flagrantes.

Les réves lucides (LD, pour Lucid Dream) sont des réves durant lesquels le
réveur prend conscience qu'il est en train de réver (29). C’est un phénomene qui

survient de maniere spontanée chez certaines personnes.

Le LD n’est pas un phénoméne du « tout ou rien », certains réves peuvent étre
plus lucides que d’autres (30). Le niveau d’intensité de lucidité va du simple fait de
réaliser d’étre en train de réver jusqu’a étre capable de contréler son réve (31,32). Le
réveur lucide peut ainsi voler, transformer son corps, changer la scene... (33). Le
contréle sur le réve n’est pourtant jamais total. Le réveur lucide exerce une influence
active sans pour autant maitriser complétement son réve. Il est en fait capable
d’orienter son attention de maniere volontaire et consciente sur tel ou tel élément sans

pour autant les faire apparaitre.

14
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Tholey, psychologue allemand et pionnier de l'onirologie, décrit sept niveaux de
lucidité (34). Selon lui, les 4 premiers sont les indispensables prérequis pour obtenir

un LD (Tableau 1).

Niveau d'intensité de Caractéristiques de lucidité

lucidité
1 Conscience du fait de réver
2 Dispose de son libre arbitre
3 Faculté de raisonnement
4 Clarté sur la vie éveillée
5 Clarté de la perception des 5 sens
6 Clarté sur le sens du réve
Clarté, capacité de garder en mémoire le
7 réve

Tableau 1 : Classification des niveaux de lucidité selon P. THOLEY

La moitié des LD répondent a au moins une des conditions suivantes (35):
- Conscience que les personnes ne sont pas réelles
- Conscience que les objets ne sont pas réels
- Conscience que les lois de la physique ne s’appliquent pas
- Mémoire intacte du monde éveillé.
La lucidité onirigue peut donc étre vue comme un continuum, avec des caractéristiques

de lucidité pouvant étre présentes dans certains réves non lucides.

L’exploration par le LD est uniquement limitée par I'imagination du réveur.

15
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a. Epidémiologie
Selon une méta-analyse de 2016, 45% la population n’a jamais fait I'expérience
de LD (36). Seulement 1,2% de la population est réveur lucide fréquent (i.e. plusieurs
fois par semaine) et 23% I'est au moins une fois par mois. Il existe un lien probable
entre LD et le développement cérébral : effectivement la fréequence de LD est plus

élevée chez I'enfant que chez I'adolescent et I'adulte (37).

b. Historique

Les premiéres recherches sur les réves lucides ont été menées par le Marquis
d’Hervey de Saint Denys, sinologue frangais. Il recueille ses réves des I'age de 13 ans
et devient réveur lucide, de maniere spontanée, 7 mois plus tard. En 1867, avec le
livre « Les réves et les moyens de les diriger », on se trouve face au premier recueil
de réves. Véritable explorateur onirique, il expérimente par exemple comment

provoquer des éveils avec des odeurs et va jusqu’a essayer de se suicider en révant.

Le terme LUCID DREAM a été énoncé pour la premiére fois par le psychiatre
néerlandais Frederik Willems Van Eeden en 1913. Il 'évoque pour parler des réves
dans lesquels « le dormeur se rappelle de sa vie diurne et de sa propre condition,
Jjusqu’a atteindre un état de conscience de soi, et il peut étre capable de diriger son

attention et de mener différentes actions par sa propre volonté » (38).

Ce n’est qu’aprés plusieurs décennies que Hearne, chercheur en psychologie en
Angleterre, et Laberge, psycho-physiologiste aux Etats Unis, ont pu mettre en
évidence cet état particulier de conscience de facon scientifique dans les années 1970
(39-41). L’équipe de Laberge a instruit des sujets a émettre un indice oculaire visible

a 'EOG (deux mouvements oculaires gauche-droite a la suite) signalant leur entrée

16
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en LD (voir Figure 1) (40). Ceci est possible car les muscles oculaires ne sont pas en

atonie durant la phase de SP (42,43).

LRLR LRLR
\\ \
] Y
EOG 1 %
(meV) e i
EOG 2 hia { M\ A\ ¢
(mcV) M M b "
EN e e
(m )
O1/A2
(meV)
LRLR LRLR
\ \
\ \

Figure 1: Tracé polysomnographique de 30 secondes a I'état de veille (le tracé
supérieur), LD en SP (le tracé du milieu) et NLD en SP (le tracé inférieur) chez le
méme sujet. Les fleches pleines indiquent les mouvements oculaires volontaires et les
fleches pointillées indiquent ceux spontanés. EOG : électro-occulogramme, EMG :
électromyogramme sur le menton, O1/Al : EEG unipolaire avec une électrode située
sur le mastoide droit A2 (44)

17
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2) Conscience et réve lucide

La conscience est un concept dont la définition reste encore sujette a débat et
désaccord. Mais il apparait clairement qu’elle posséde plusieurs facettes, avec des
variations importantes selon les espéces, les états de vigilance ou I'état de santé. On
la catégorise en deux sous-groupes : conscience primaire et conscience secondaire.

La conscience primaire se définit par le fait d’étre connecté au moment présent.
C’est une conscience primitive qui est gouvernée par ce qui se passe dans 'immédiat.
Il N’y a pas d’accés au passé ni a I'anticipation sur le futur, c’est une conscience de
base qui s’établit sur les émotions et perceptions en cours.

La conscience secondaire correspond a un haut niveau de conscience. Elle
constitue la réflexion de la CP. On peut réfléchir en fonction des expériences passées
et on peut contempler le futur. Elle se définit par la conscience de soi, la capacité de

pensées réflexives, de volitions et de métacognitions.

En matiere de conscience, I'état du cerveau du réveur lucide est dissocié. Il
présente un état hybride avec une partie qui opere selon la conscience primaire et
l'autre partie ayant acces a la conscience secondaire (15,45).

Le sujet devenu lucide récupéere ses fonctions mnésiques. Cela lui permet
d’avoir accés a ses informations personnelles et ainsi de réaliser de maniére volontaire

ses intentions durant le réve en cours (46,47).

3) Réve lucide : mode d’emploi

De maniére empiriqgue et épidémiologique, on constate deux attitudes
concernant la définition du LD. Les uns sont vierges de toute expérience significative,

ce qui méne a I’émerveillement ou au contraire au scepticisme. Pour les autres, chez
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qui le LD se produit de maniére spontanée plus ou moins régulierement, l'intérét
semble alors limité. Cette différence serait-elle portée par une différence conscientielle
constitutive ou une absence d’expérience du phénomeéne ?

Le LD est une aptitude perfectible par I'entrainement et I'apprentissage (41) qui
a fait 'objet de développement de différentes méthodes a plus ou moins associer entre

elles.

a. Quantité de sommeil

Une quantité de sommeil suffisante est essentielle a la réalisation de LD. Elle
permet d’'une part d’étre plus a méme de se rappeler de ses réves, d’autre part, la
période de SP s’allonge au cours de la nuit et donc avec elle la possibilité de réaliser

un LD.

b. Rappel de réve

La mémoire de réve est variable selon plusieurs facteurs : I'age, le sexe
(meilleure chez les femmes), I'intérét personnel, le contexte environnemental, culturel
et professionnel, les capacités visuelles et créatives ainsi que les préoccupations
affectives. Les personnes a la bonne capacité de rappel de réve ont tendance a moins
ruminer, a étre moins inquietes et moins tourmentées (48). Aussi on constate que les
personnes avec des traits de personnalités créatifs, réveurs, a tendance fantaisiste et
suggestibles a I'hypnose présenteront un meilleur taux quantitatif de rappel de réve
(49).

En moyenne, la population générale se rappelle de deux réves par semaines
alors que nous faisons en moyenne six réves par nuit. Avec un journal de réves, la

fréquence de rappel de réve augmente en deux semaines.
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Ce journal de réves est une des pierres angulaires du travail onirique car
permet, d’'une part, de travailler sa mémoire onirique, or, une bonne capacité de rappel
de réve est une condition prérequise essentielle a I'apprentissage du LD (49). D’autre
part, le journal permet de se familiariser avec les caractéristiques de son monde
onirique personnel, de repérer les indices oniriques et ainsi reconnaitre la condition de
réve en cours (ce qui est essentiel pour I'application de la technique d’induction DILD,
expliquée ci-dessous). Pour permettre de s’éveiller en réve, le réveur peut reconnaitre
des indices oniriques récurrents ou pas (par exemple, la rencontre avec un proche
décéde, réve de vol..). La ferme intention de les reconnaitre accentue grandement la

probabilité de devenir lucide.

c. Techniques d’induction

Une revue de littérature de 2012 répertorie une douzaine de techniques testées
(30). Il en existe trois principales : induction mnémonique des réves lucides (en anglais
MILD pour Mnemonic Induction of Lucid Dreams), s’endormir consciemment (en
anglais : WILD pour Wake Induce Lucid Dream) et la lucidité induite par le réve (en

anglais : DILD pour Dream Induce Lucid Dream).

i. ~ Mnemonic Induction of Lucid Dreams (MILD)

Cette technique d’induction été inventée par S Laberge (41,50). Elle est associée a la
réussite de LD de maniere faible mais significative (51) (Voir exemple de la procédure
Encadré 1).

Elle est basée surla mémoire prospective, c’est-a-dire la mémoire orientée vers
I'avenir. Elle repose sur la capacité du cerveau a réexécuter les apprentissages de la

journée dans la nuit qui suit. Elle correspond a I'aptitude a se souvenir de l'intention
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d’effectuer une action spécifique dans un temps ou dans une circonstance spécifique,
par exemple, se souvenir que I'on voulait retirer de I'argent lorsque I'on passe devant
un distributeur de banque.

Il faut donc effectuer une association mentale entre une tache a accomplir et la
situation dans laquelle nous voulons effectuer cette méme tache.

Un procédé mnémotechnique consiste a se visualiser en train de faire ce qu’'on
a l'intention de se souvenir de faire. Il est également utile de le formuler verbalement
et explicitement a voix haute : « la prochaine fois que je réverai je veux me souvenir

de reconnaitre que je suis en train de réver ».

Procédure MILD en 4 étapes

1. Se souvenir de ses réves :

A I’'endormissement du soir, se concentrer sur I'intention de se réveiller a la fin de
chacun de ses réves et de s’en souvenir. A chaque réveil d’un réve, se le remémorer
aussi complétement que possible.

2. Focaliser I'intention :

A I’éveil d’un réve, focaliser son intention sur le fait de se souvenir de reconnaitre
d’étre en train de réver en se répétant une phrase clé choisie, par exemple : « la
prochaine fois que je réverai, je veux me souvenir de reconnaitre que je suis en train de
réver ». Faire en sorte que ce soit I'unique et seule intention. Si I'esprit divague lacher
prise et revenir a I'intention.

3. Seregarder devenir lucide :

En cours de ré-endormissement, continuer a focaliser I'intention et imaginer le retour
dans le réve précédent I’éveil (ou un autre). Imaginer prendre conscience dans ce réve
choisi. Identifier un indice onirique dans ce réve, c’est-a-dire un élément incongru ou
inattendu. Une fois vu, se dire « Je réve | » et poursuivre la visualisation. Imaginer les
taches décidées a I’avance dans le prochain réve lucide, par exemple, voler, se regarder
dans un miroir.

4. Etablir son intention

Répéter les étapes 2 et 3 jusqu’a I'endormissement, si possible faire en sorte que la
derniére chose a laquelle vous pensez soit cette intention de devenir lucide.

Encadré 1 : Procédure MILD, tiré et adapté du livre de S. Laberge (50)
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Les LD se produisent de facon plus fréquente et plus stable durant la phase de SP la
plus tardive du cycle de sommeil. Le moment idéal pour effectuer la procédure MILD
est juste apres I'éveil qui suit un réve, si possible avant une phase de sommeil riche

en réves donc au petit matin.

Pour augmenter la fréquence de LD, il apparait plus favorable de combiner cette
technique avec une interruption de sommeil 30 a 120 minutes avant ’heure normale
de réveil (30) . Cette technique simple a mettre en place consiste a s’éveiller pour une
période suffisamment longue vers la fin de nuit. (Voir mise en pratique dans 'Encadré

2).

Procédure d’interruption de sommeil

1. Réveil programmeé 2h-3h avant I’éveil définitif soit avant le dernier cycle de sommeil
riche en réve.

2. Rester éveillé pour une durée variable de 30 a 90 minutes selon les personnes. Faire une
activité calme pour se rendormir facilement, par exemple lire ou mettre a jour son
journal de réve, méditer.

3. Serecoucher en pratiquant la technique MILD

Encadré 2 : Procédure d’interruption de sommeil tirée et adaptée du livre de Laberge

(50)

La technique MILD se rapproche de la thérapie par renforcement cognitif de I'image
(IRT pour Image Rehearsal Therapy) (52). Cette technique, par répétition d’imagerie
mentale visuelle, consiste a, quotidiennement entre 5 a 15 minutes par jour, imaginer
et développer des images plaisantes puis a dessiner le contenu du cauchemar pour
créer un réve différent (, changement d’un détail onirique, de la fin du scénario...). Ce
programme d’'une durée d’environs 3 mois est un traitement efficace contre les

cauchemars (53,54).
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li.  WILD

Cette technique consiste a s’endormir consciemment, autrement dit maintenir
son attention et sa vigilance interne éveillée alors que le corps s’endort et ce, jusqu’a
réver (55). La lucidité onirique est donc obtenue a partir de I'état de veille.

Elle se pratique idéalement aprés plusieurs cycles de sommeil, sur un ré-
endormissement matinal. Elle consiste alors a s’éveiller brievement en SP durant la
nuit et a y retourner sans perdre conscience. Ainsi le corps s’endort tandis que le
cerveau reste éveillé pour atteindre I'état hybride caractéristique du LD.

C’est par exemple effectuer une tadche mentale répétitive pour maintenir
I'attention avec un état de détente physique. On peut citer la méthode « du pianotage »
qui consiste a pianoter légerement avec ses doigts, un mouvement si faible que I'on

s’endort en pianotant sans s’en rendre compte.

iii. DILD
Cette technique est une des techniques les plus simples a apprendre et
enseigner. Il en existe deux approches : I'induction par un stimulateur externe et I'auto-

induction.

= L’induction par un stimulateur externe

Cette induction peut se faire grace au dispositif mis au point par S. Laberge
« Dreamlight » (Un flash lumineux appliqgué au dormeur est intégré dans le réve et
déclenche la lucidité) (56).

On peut également utiliser la stimulation cérébrale, par exemple la Stimulation
trans-cranienne a courant alternatif (tACS). Pour des fréquences entre 25 et 40 hertz
appliguées au niveau de la région fronto-temporale, la majorité des sujets
inexpérimentés ont déclaré avoir été lucides durant leur réve (57). Cette derniere

technique reste expérimentale.
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Une étude a également exploré l'efficacité de la stimulation trans-cranienne a
courant direct (tDCS), qui présente I'avantage de ne pas présenter d’artefact auditif et
sensoriel et de ce fait occasionne moins de réveil que la stimulation magnétique trans-
cranienne (58). Les résultats n'ont été probants et significatifs que sur les réveurs

lucides fréquents.

= L’auto-induction

Cette technique repose sur deux approches complémentaires qui sont I'attitude
réflexico-critique et les tests de réalité.

L’attitude réflexico-critique a été inventée par Paul Tholey (59). Elle consiste, a
I’état de veille, a se demander si I'on est en train de réver autant de fois que possible,
en se posant la question : « Suis-je en train de réver ? ». Selon lui en suivant cette
technique, la plupart des gens expérimenteront leur premiere expérience de LD dans
le mois qui suit. Tout comme la MILD, cette technique repose sur le fait que le cerveau
possede une forte capacité a réexécuter des actions ou préoccupations de la journée
pendant le sommeil. En effet, comme déja mentionné plus haut, 65 % des évenements
de réve sont directement lies a un évenement diurne et seulement 2% d’une
réexecution exacte (12). Elle consiste donc a développer son esprit critique.

Dans I'état de conscience particulier qu’est le réve, les fausses croyances et les
capacités meétacognitives sont limitées. La simple question « Suis-je en train de
réver ? » ne suffit pas a elle seule pour induire et maintenir le LD. Elle est
nécessairement associée et suivie de la technique des Tests de Réalité, par exemple,
s’appuyer contre un mur en désirant le traverser, boucher son nez, fermer la bouche
et essayer de respirer, entrer en lévitation ... Ces tests sont également a répéter a

I'état de veille tout au long de la journée, afin d’entrainer son cerveau.
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iv.  Autres techniques
Il existe des techniques d’induction par stimulation auditive, vibro-tactile et
vestibulaire qui ont montré plus ou moins d’efficacité. Stephen Laberge a mené une
étude sur l'utilisation d’'un inhibiteur de I'acétylcholinestérase, le donézepil, utilisé
dans la maladie d’Alzheimer (60). Ce médicament, qui augmente la durée du SP, a
provoqué des réves lucides chez des sujets sains, dose dépendante, de maniére
significative par rapport au placebo. La suggestion post-hypnotique est également

une technique qui sera induite par un hypnothérapeute lors de la transe du sujet.

4) Ce que n’est pas le réve lucide
a. Réve éveilllé

LD est souvent source de confusion avec le réve éveillé. Pourtant ils s’opposent
I'un a l'autre, comme la nuit s’oppose au jour. Le LD est bien une expérience de lucidité
a I'état de réve, donc endormi. Le réve éveillé est une expérience de réve a I'état
eveillé.

Le réve éveillé est défini comme un exemple de classe de cognitions dans
laquelle pensées et émotions surgissent indépendamment des stimulations
sensorielles externes (61).

Marc Alain Descamps, professeur de psychologie donne la définition du réve éveillé :
«un réve que l'on fait hors du sommeil, sans dormir [...] le mot « éveillé » peut désigner
un acte de réver éveillé ou une méthode (de psychothérapie, de psychanalyse, ou de
créativité) » (62).

Le réve éveillé peut donc étre associé a une idée de psychothérapie par le moyen
d’activation de I'imaginaire a I'état de veille. Il en existe diverses techniques : dirigée,
thémes inducteurs, libre... Bien que dans un état de relaxation plus ou moins profonde,

le contact avec I'état de veille n’est pas rompu. Le patient entre naturellement dans un
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état de conscience modifiée, avec pour seul accompagnement sa propre Vvoix et celle

de I'accompagnateur.

b. Paralysie du sommeil

La paralysie du sommeil est une parasomnie du SP (63). Elle se définit par une
période, lors de 'endormissement ou lors d’un éveil durant le sommeil, durant laquelle
les mouvements musculaires et volontaires sont inhibés. Par contre, on note un
maintien des mouvements respiratoires et oculaires ainsi que la perception de
'environnement proximal. On note également des hallucinations angoissantes,
comme par exemple le sentiment d’'une présence démoniaque, d’oppression
thoracique et d’illusions de mouvements (64). La paralysie du sommeil est associée a
une valence émotionnelle négative intense et une activation sympathique. A 'EEG, on
retrouve une activité similaire a I'état de veille associée a I'atonie musculaire du SP a
'EMG (65).

Une étude récente s’intéresse aux différences entre paralysie du sommeil et LD
(66).

Elle est fréquente et non handicapante chez le sujet sain. En cas de récurrence,
elle ne nécessite pas de traitement pharmacologique mais d’une réassurance et d’'une
explication détaillées du phénoméne (67). Elle peut cependant étre associée au

diagnostic de narcolepsie, comme symptdme dit accessoire.

c. Hallucinations hypnagogiques et
hypnopompiques

Elles sont estimées a 35% dans la population générale (68). Elles sont liées a
des endormissements ou éveils en SP, c’est-a-dire dans les moments de transitions

veille-sommeil. Considérées comme non pathologique, elles occasionnent comme
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seule conséquence un vécu émotionnel angoissant. Elles peuvent étre plus fréquentes
et sévéres au cours de la narcolepsie. Elles peuvent également étre associées a la

paralysie du sommeil.

d. lllusions de sortie de corps (Out-of-body
Experience : OBE)

Elles apparaissant dans des contextes d’expérience de mort imminente,
durant le sommeil ou encore lors d’'une anesthésie générale. Elles sont liées a un
dysfonctionnement paroxystique du systeme vestibulaire (69).

Elles sont dues a un échec d’intégration par le cerveau des informations a la
fois visuelles, somesthésiques et vestibulaires (70). Les informations visuelles
indiguent une perspective en surplomb tandis que les sensations kinesthésiques
rapportent une position allongée sur le dos. Ce conflit sensoriel donne lieu au
sentiment d’étre localisé en dehors de son corps (désincarnation) et de « percevoir »
d’'un point surélevé son corps et I'environnement qui I’entoure (autoscopie) (70). Le
sentiment de soi, normalement localisé par les limites physiques du corps, est alors
altéré. On peut comparer ces stimuli contradictoires a ceux du célebre phénoméne du
bras fantdme (systéme moteur : présence d’un bras versus systeme visuel : absence

d’un bras).

5) Que nous dit la science ?

Le LD remet en cause les théories anciennes qui affirment que durant le
sommeil les capacités cognitives du dormeur sont altérées.
Le LD est considéré par certains comme un état de veille-sommeil dissocié (au méme
titre que la cataplexie, la paralysie du sommeil, le somnambulisme etc.) et non

pathologique (26,71). Les données actuelles sont limitées par le peu d’études
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réalisées, limites qui sont en parties liées a la difficulté de reproduire un LD dans des
conditions standardisées (laboratoire de sommeil avec polysomnographie et appareil

d’IRM fonctionnelle).

a. Temps réel et temps onirique

Gréace a l'indice oculaire visible a 'TEOG (deux mouvements oculaires gauche-
droite a la suite), le réveur lucide est capable de signaler en temps réel le début d’un
événement onirique, qui a été programmé au préalable a I'état de veille. C’est ainsi
gue dans une étude pilote ancienne Laberge et son équipe ont mis en évidence que
le temps réve est équivalent au temps reel (33).

Plus récemment, une étude sur 5 réveurs lucides confirme ce résultat pour une
tache mentale onirique (compter 5 secondes). Cependant, pour réaliser une tache
motrice onirique, répétitive (10 squats), les réveurs lucides nécessitent 40% de plus
de temps par rapport a I'état de veille (72). La méme équipe a conduit une étude avec
un échantillon plus grand et des taches dans 3 conditions différentes (compter,
marcher et exercice de gymnastique) (73). La durée est significativement plus longue
pour les taches physiques d’un point de vue objectif. En revanche, il n’existe pas de
différence pour I'estimation de la durée par les participants. En effet la force de gravité
onirique est différente de celle de I'état de veille, de plus il n’existe pas de feedback

musculaire a cause de 'atonie lors du SP (74).
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b. Données EEG

Le LD possede les caractéristigues EEG du SP (1,75), mais I'activité cérébrale est
difféerente du NLD. Comparé a un NLD, le LD est associé a une augmentation de
I'activité gamma (rythme cérébral entre 30 et 50 hertz qui pourrait étre relié a la
conscience) au niveau de la région dorso-latérale du lobe pariéto-frontal (15). Cette
région est cruciale dans la mémoire de travail, la volition et la conscience de soi-méme.
Il existe une augmentation de la cohérence cérébrale par rapport au NLD. La
synchronicité cérébrale permet au cerveau de coordonner et d’intégrer les données a
travers les différentes aires cérébrales. Durant le LD, le cerveau adopte un nouveau
modele de cohérence cérébrale avec des caractéristiques de I'état de veille, sans pour
autant quitter les caractéristiques EEG et végétative du SP. On peut supposer que
c’est I'activité de la région dorso-latérale du lobe pariéto-frontal qui induit la lucidite,

mais la mesure EEG ne peut pas nous en apporter la preuve.

c. Imagerie

Des résultats montrent a I'lRM, couplée a un enregistrement EEG, que la conscience
dans I'état de réve est associée a une activation du réseau néocortical, confirmant les
données EEG antérieures.

A T'IRM fonctionnelle, on constate au niveau neurobiologique, une activation
importante dans les régions pariétales (précuneus, lobe pariétal inférieur et le gyrus
supra marginal) et au niveau occipito-temporal (gyrus temporal médian et inférieur

ainsi que le gyrus lingual).

Les régions pariéto-frontale et pariétale sont associées a des processus cognitifs de

haut niveau tels que la mémoire de travail ou l'intelligence. Particulierement, le cortex
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préfrontal est impliqué dans des fonctions métacognitives, reflet de I'activation des
capacités réflexives (45). Le précuneus, quant a lui, est impliqué dans les processus
de sentiment d’étre soi et la représentation de soi.

Les résultats sont cependant contradictoires selon les études. Lors d’'un LD, I'une
constate une augmentation de la puissance dans la bande alpha (76), alors qu’une
autre situe cette augmentation plutdét dans la bande béta avec une restriction a la

région pariétale (77). Voss a démontré en 2012 qu’il y avait un plus haut niveau

d’activité dans la région fronto-latérale durant les LD que les NLD (57) (Voir Figure 2).
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Figure 2 (15): Imagerie réalisée chez un sujet sain: Au niveau de la région
dorsolatérale du lobe préfrontal activité de 40hz similaire entre I'éveil et LD
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Une récente étude francaise contredit ces résultats (44). Elle retrouve une cohérence
plus faible et une augmentation dans la bande delta. Elle remet en cause le LD comme

état hybride de conscience.

En conclusion il n'existe pas de « bouton de lucidité » dans le cerveau. Le LD est un
processus qui s’étend a grande échelle dans le cerveau et qui demande encore des

explorations scientifiques plus nombreuses et plus approfondies.

d. Modéle d’étude : les narcoleptiques

La narcolepsie est une maladie chronique rare. Elle est caractérisée par
plusieurs symptomes associés au SP, incluant les hallucinations hypnagogiques,
réves abondants, confusion entre réve et realité, la paralysie du sommeil et les troubles
du comportement en SP (78). Il existe, chez ses patients, une anomalie au niveau de
la structure de sommeil avec des réveils intempestifs et des apparitions anarchiques
de SP.

Au niveau physiopathologique, la narcolepsie a été conceptualisée comme un trouble
d’identification des différents états de conscience (79). Il y a effectivement irruption
d’éléments spécifiques du sommeil lors de I'état de veille et vice versa. Au niveau
anatomique, il existe un changement au niveau hypothalamique qui est a I'origine de

ces switch dans le cycle veille-sommeil (80,81).

Il est apparu que cette population est plus sujette au LD (44,82), constituant alors un
bon modéle d’étude. Effectivement, les rapports de réves et de cauchemars sont plus
fréquents dans cette population par rapport a la population saine (82). La fréquence

de rappel de réve est associée au nombre d’éveils nocturnes. De plus, le souvenir du
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réve se consolide plus facilement si I'éveil apparait alors que la mémoire a court terme
du réve est toujours active. Les réves des patients narcoleptiques sont plus détaillés,
plus complexes avec une participation émotionnelle plus négative que les sujets sains.
Finalement, un ensemble de conditions sont favorables a un meilleur rappel de réve

dans cette population par rapport a la population saine.

La paralysie du sommeil est un symptdme dit accessoire de la narcolepsie,
c’est-a-dire non systématique dans I'expression de la maladie. Les malades ont parfois
du mal a difféerencier les éléments de réalité des productions oniriques (83) et ainsi
prendre pour réelle une expérience onirique (84). A fortiori, ils améliorent leur insight
en développant leur capacité réflexive sur leur état de conscience de maniére
récurrente dans la journée et par extension la nuit. Cette technique adaptative
correspond a l'attitude réflexico-critique inductive de LD.

Pour finir, la nuit du patient souffrant de narcolepsie est marquée par des éveils
répétés, une durée d’endormissement courte et des endormissements possibles en

SP mimant alors la méthode d’induction de LD WILD.

e. Outils validés

Basée sur les observations empiriques et les considérations théoriques, une échelle
de mesure de lucidité a été mise au point : Lucidity and Consciousness in Dreams

Scale (LUCID) (26). Elle a été traduite en francais mais n’est pas encore validée (85).

Les 28 items (scorés de 1 a 5) ont pour but de différencier la CP et la CS en se basant
sur les données de la littérature. L’échelle explore 8 facteurs d’analyse du contenu des
réves : Insight / Contréle / Pensée / Mémoire / Réalisme / Dissociation / Emotion

positive / Emotion négative (Voir Annexe 2).
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6) Les diverses applications du réve lucide en
médecine

Le LD est un sujet de plus en plus étudié avec une récente mise en lumiere par
les neurosciences, malgré les grandes difficultés, qui font déja barriére a I'exploration
du LD : dormir, réver, devenir lucide, réaliser le signal oculaire, se rappeler de
l'instruction apprise, le tout dans un appareil bruyant et peu confortable.

Le LD est avant tout un bon moyen de comprendre quelle est la fonction du
réve.

Grace aux différentes explorations scientifiques, on a pu mettre en évidence
gue les régions activées du cerveau éveillé et réveur sont identiques pour une méme
action (86). De plus, lintensité de l'activité de ces régions durant le LD est plus
marquée que lors des mémes mouvements imaginés a I'éveil. Une revue de littérature
a été menée sur l'intérét du LD en tant que moyen thérapeutique ou amélioration de
la performance physique ou mentale. Les résultats, hétérogénes et limités, ne
permettent pas de se prononcer sur l'intérét de I'utilisation de LD, mais positionnent le
LD comme outil thérapeutique prometteur (87). On y lit un effet bénéfique du LD sur
I'état de santé mentale de la population.

Dans ce contexte, la réalisation d'un travail de revue de la littérature
internationale s’avére primordiale, ce qui fera I'objet de cette thése. Nous tenterons a
la lumiere des travaux disponibles, de déterminer dans quelle mesure le LD peut avoir
une application dans la prise en charge psychiatrique. Aucune revue de la littérature

n’est disponible sur le sujet.

Ici, I'objectif est donc d’évaluer l'intérét des LD dans la prise en charge

psychiatrique.
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MATERIELS ET METHODES
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La recherche des études explorant I'utilisation du LD dans le cadre d’une prise
en charge psychiatrique a été réalisé le 20 octobre 2017.

La stratégie de recherche est présentée dans la figure 3, selon les
recommandation PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-analyses) (88).

Les publications ont été recensées a partir des bases de données électroniques
PubMed, Adocpsy, EM premium et Cochrane Library. Au vu du peu d’articles sur le
sujet et afin d’étre le plus exhaustif, les articles ont été sélectionnés grace a une
equation de recherche associant les mots clés, en anglais et francais, suivants : « lucid
dream » et/ou « lucid dreaming ». Nous avons examiné les références citées dans les
bibliographies des articles sélectionnés afin d’identifier toute les études
supplémentaires pertinentes.

Les critéres d’inclusion des articles étaient les suivants :

e Publication en anglais et francais
e Population cible : population générale
e Intervention évaluée : toute approche de prise en soins applicable en

psychiatrie

Nous avons évalué la pertinence des articles identifiés grace a une analyse de leur
titre et résumeé. N'étaient pas retenus :

e Les articles non rédigés en anglais ou francais

e Les articles évaluant I'utilisation des réves lucides dans des domaines autres

que la psychiatrie
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Les articles ainsi retenus ont fait I'objet d’'une évaluation approfondie (évaluation du
texte entier). Les mémes critéres d’inclusion et d’exclusion ont été utilisés. Cette
sélection d’études présentées a bénéficié d’'une double lecture. Etant donné le faible
nombre d’études disponible sur le sujet (regroupées par ordre chronologique dans le
tableau 2), ont été retenues les études présentant des résultats quantitatifs mais

également celles présentant des résultats qualitatifs.
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Pubmed (65)

Adocpsy (5)

Cochrane (6)
EM premium (11)

Articles identifiés par la
recherche sur les bases de
données (n = 87)

Articles additionnels
identifiés dans les
références (n=7)

Articles sélectionnés (n=94)

Articles sélectionnés aprés élimination des
doublons (n=88)

A 4
Articles analysés

Articles exclus sur
——» | analyse titre/résumeé

(n=88)

A\ 4

Articles évalués
(n=28)

(n=60)

Articles exclus apres
évaluation texte
entier (n = 6)

Etudes incluses pour
analyse (n=22)

Figure 3 : Organigramme du processus de recherche et de sélection des études utilisé
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Lucid Dreaming : Using Nightmares and Halliday G 1988
Sleep-Wake Confusions

Model for lucidity training as means of self-  Tholey P 1988
healing and psychological growth

Nightmares in crisis : clinical applications of ~ Brylowski A 1990
lucid dreaming techniques

The nightmare of returning home : a case of Abramovitch H 1995
acute onset nightmare disorder treated by
lucid dreaming

Lucid dreaming as a treatment for recurrent Zadra AL, PhilRO 1997
nightmares

Lucid Dreaming Treatment for Nightmares: A Spoormaker V |, Van den Bout J, 2003
Series of Cases Meijer, EliJ G

Multimodal behavioral treatment of Tanner BA 2004

nonrepetitive, treatment-resistant
nightmares: a case report

Nightmares: from anxiety symptom to sleep  Spoormaker V |, Schredl M, Van den 2006
disorder Bout J

Lucid dreaming treatment for nightmares:a  Spoormaker V I, Van den Bout J 2006
pilot study

Dreaming, Lucid Dreaming and Personality Doll E, Gitter G, Holzinger B 2009
The future of lucid treatment Gavie J, Revonsuo A 2010
Nightmares in the context of PTSD treated Been G, Garg V 2010
with psychoeducation regarding lucid

dreaming

Best practice guide for the treatment of Aurora RN, Zak R S, Casey KR, 2010
nightmare disorder in adults Chowduri S, Karippot A, Maganti R K,

Ramar K, Kristo D A, Bista SR,
Lamm C |, Morgenthaler T |
Expanding Self-Help Imagery Rehearsal Lancee J, Van deb Bout J, 2010
Therapy for Nightmares With Sleep Hygiene  Spoormaker V |
and Lucid Dreaming: A Waiting-List
Controlled Trial
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exposure to terrorism

Depression in Undergraduates

stress post-traumatique

lucid dreaming

psychosis

Studies with lucid dreaming as add-on
therapy to Gestalt therapy

A Survey Focusing on Lucid Dreaming,
Metacognition, and Dream Anxiety in
Medical Students

Tableau 2 : Etudes incluses pour analyse, classées par ordre chronologique de

publication

Lucid dreaming and resilience in the face of

Learning Lucid Dreaming and its Effect on

Le traitement cognitivocomportemental des
cauchemars et le cas particulier de I’état de

Neurobiology and clinical implications of

Neural correlates of insight in dreaming and

Psychosis and the Control of Lucid Dreaming

Matériels et méthodes

Soffer-Dukek N, Wertheim R, Golan S

Taitz 1Y

Koninck J De, Forst G, Lortie-Lussier M

Mota-Rolin S A, Araujo J F

Dresler M, Wehrle R, Spoormaker V |,
Steiger A, Holsboer F, Czisch M,
Hobson J A

Holzinger B, Klosh G, Saletu B

Mota N B, Resende A, Mota-Rolim S E,
Copelli M, Ribeiro S

Yokusoglu C, Atasoy M, Tekeli N,

Ural A, Ulus C, Taylan Y, Aydin G,
Giltekin G, Emil M
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La recherche d’articles a retrouvé 88 articles parmi lesquels 22 ont été retenus (Voir

Tableau 2). Les articles se divisent comme suit :

- Quatorze articles étudient, de 1988 a 2015, la thérapie par les LD (LDT pour Lucid
Dream Therapy) dans la prise en charge des cauchemars chroniques, récurrents
ou non. Parmi ceux-ci :

o Sept articles exposent des cas cliniques d’application de la LDT (Amérique
du Nord et Australie) (89—-95)

o Trois articles sont des études analytiques avec groupe controle (Pays Bas
et Autriche) (96-98)

o Quatre articles sont des études qui évaluent de maniére comparative

diverses études (96-98).

- Sept articles étudient le LD dans diverses applications :

o Deux articles étudient en 1998 et 2009, le rapport entre LD et santé
mentale globale (Allemagne et Autriche) (102,103)

o Deux articles étudient les troubles anxieux de 2010 a 2017 : une étude
analytique descriptive sur une population exposée a un traumatisme
psychique (Israél) et une étude analytique descriptive sur I'anxiété
onirique des étudiants (Turquie) (104,105)

o Un article, en 2011, étudie le lien entre LD et épisode dépressif (Etats-
Unis) (106)

o Deux articles étudient, en 2016 et 2015, I'application du LD dans les

troubles psychotiques (Brésil et Allemagne) (107,108).
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- Un article étudie, en 2013, de maniere comparative les applications des LD dans
plusieurs domaines (traitements cauchemars chroniques non traumatique d’une

part et traitement de certains symptdmes du PTSD d’autre part) (109).

. Application dans le traitement des
cauchemars

Dans cette partie sont présentées les études évaluant l'utilisation du LD dans la prise

en charge des cauchemars chroniques, récurrents ou non (voir tableau 3).

Les cauchemars sont définis par le Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder 5¢é édition (DSM-5) (110), comme des éveils répéetés associeés a un rappel de
réves terrifiants, impliquant généralement une menace pour la survie, la sécurité ou
intégrité physique. Les cauchemars apparaissent principalement dans la seconde
partie de nuit durant la phase de SP. lls sont associés a une excitation végétative
(augmentation de la fréquence cardiaque et respiratoire) causant I'éveil du dormeur.
A ce moment ce dernier est en état d’hyper-vigilance, désorienté ou confus.

La prévalence des cauchemars est d’environ 3 a 8% dans la population
générale. Les femmes en souffrent davantage avec un ratio entre 2 a 4 femmes pour
1 homme, une des raisons est que la femme présente un meilleur rappel de réve par
rapport a ’'homme.

Il s’agit d’'un symptédme psychiatrique non négligeable, avec des impacts comme
le stress diurne, des plaintes algiques et qui peut aller jusqu’a une « peur d’aller
dormir » (111). Les cauchemars se retrouvent dans de nombreuses pathologies, avec
des manifestations parfois intenses et récurrentes (112). On peut les retrouver par
exemple comme symptéme majeur du Syndrome de Stress Post Traumatique (113)

et aussi dans I'épisode dépressif. Dans ce dernier, les troubles du sommeil
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(cauchemars et insomnie) peuvent étre a I'origine d’idées suicidaires et de passage a
I’acte suicidaire (114-116).

Les facteurs de stress principaux des cauchemars sont I'adhésion totale, le
scénario anxiogéne et terrorisant, son réalisme et I'absence de contréle possible (117).
Le LD permet au réveur d’influencer le contenu onirique et diminuer directement les
facteurs de stress, ce qui modifie le contenu onirique émotionnel et négatif du
cauchemar en cours (8,86), ce qui le rend intéressant pour la prise en charge des

cauchemars.

Halliday en 1988 (90), rapporte l'intérét de la LDT pour le traitement des
cauchemars. Il expose des exemples de prise en charge de certains de ses patients
suivis en consultation ambulatoire. L’objectif premier, une fois la lucidité atteinte, est
de modifier un élément du cauchemar. Cette technique s’est montrée efficace pour

diminuer les cauchemars de tous ses patients.

En 1995, Brylowski rapporte le cas d’une patiente prise en charge aux urgences
psychiatriques, souffrant de cauchemars chroniques (92). Grace a une prise en charge
par la LDT, lintensité et la fréquence des cauchemars ont diminué ainsi que la

souffrance psychologique réactionnelle a ces derniers.

Abramovitch en 1995, rapporte le cas d’'un patient souffrant de cauchemars
chronique amélioré par la LDT (89). Ce patient présente I'apparition récente de
cauchemars dont la prise en charge rapide par la LDT a permis de diminuer la

fréquence et l'intensité des cauchemars jusqu’a leur disparition complete.
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En 1997, Zadra et al étudient I'efficacité de la LDT dans la prise en charge des
cauchemars récurrents (91). La prise en charge consiste a préparer, avec un
thérapeute, la modification du cauchemar par des techniques d’imagerie mentale et
de relaxation. Les sujets tiennent un journal de réve jusqu’a 5 semaines apreés le
traitement.

5 cas cliniqgues sont rapportés et montrent un effet positif de la LDT sur les
émotions nocturnes et diurnes. Bien que tous les cas ne soient pas devenus lucides,
la fréequence et l'intensité des cauchemars sont diminuées dans tous les cas présentés

(voir encadré 3 pour exemple de prise en charge).

Cas de LDT dans la prise en charge de cauchemars récurrents

Présentation du cas :

Une étudiante de 22 ans souffre de cauchemars récurrents avec une fréquence d’une fois par mois a
plusieurs fois par semaine. Ces cauchemars sont apparus suite a la mort accidentelle de son oncle 16
mois auparavant. Lors de ce cauchemar, la femme rentre de 1’école et remarque une ambulance dans
’allée de garage. A I’intérieur de la maison, ¢’est ’agitation : sa mere hurle, les gens parlent fort et
les professionnels de santé s’occupent d’un corps allongé sur un brancard couvert d’un drap blanc.
Inhabituellement un des murs du salon est de couleur rouge foncé. Elle panique, demande ce qu’il
s’est passé et quelqu’un lui répond que son oncle est décédé. Elle s’exclame : « Ce n’est pas possible !
Ce n’est pas possible ! » et court se réfugier a I’étage. En haut elle découvre une personne inconnue
qui agite des documents. Au moment ou elle retourne en bas pour voir le corps et parler a sa mére,
elle se reveille.

Prise en charge :

Le travail en entretien a consisté a faire une association entre ce mur rouge et le fait d’étre en train
de réver. Cette association est a réitérer au moment de I’endormissement. Si elle devient lucide, elle
doit fermer les yeux et imaginer que le mur est blanc (sa couleur réelle) et qu’il sera de cette couleur
lorsqu’elle rouvrira les yeux.

Résolution :

10 jours apres la session, la jeune femme devient lucide dans son cauchemar. Elle imagine ce mur
blanc mais se réveille. Trois semaines plus tard, elle réussit a réaliser I’action de modification
travaillée en entretien. En ouvrant les yeux, elle découvre effectivement le mur blanc. A ce moment,
elle décide de quitter la maison et dit aux professionnels de soins « Il n’est pas vraiment mort. C’est
juste un réve », ce a quoi ’'un d’entre eux répond : « Je suppose qu’on devrait tous continuer notre
vie alors ». Une fois dehors, elle constate que I’ambulance n’est plus dans ’allée. Elle commence a
marcher dans la rue et admire avec euphorie le ciel qu’elle décrit comme magnifique.

La patiente rapporte une expérience trés agreable qui lui a permis de prendre confiance en elle. Lors
du suivi a 6 et 12 mois, elle ne rapporte aucun cauchemar ni réve d’angoisse.

Encadré 3 : Cas clinique traduit de I'anglais et extrait de « Lucid dreaming as a
treatment for recurrent nightmares » Zadra et al (91).
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En 2003, Spoormaker et collaborateurs étudient la prise en charge
thérapeutiqgue des cauchemars chroniques, récurrents ou non, par la LDT (94). Au
début de la prise en charge et a deux mois de celle-ci, les 8 patients inclus évaluent
leur qualité de sommeil avec une échelle de 1 (tres mauvaise) a 10 (tres bonne), la
fréquence des cauchemars avec une autre échelle de cotation similaire et I'anxiété
avec une échelle validée : Trait Anxiety Inventory (118). L’intervention consiste en un
unique entretien individuel avec explication du LD, apprentissage d’exercices
d’induction de LD et de modification de scénario. Les exercices sont a répéter au
domicile. Les résultats, non significatifs, montrent une diminution de plus de 60% en
moyenne de la fréequence des cauchemars. Un sujet rapporte une augmentation de la
fréequence de ces cauchemars. Quatre sujets sont devenus lucides. Parmi eux, 3 ont
pu modifier le cours de leurs cauchemars. Trois sujets ont vu le cours du cauchemar
se modifier sans lucidité. Il n’y a pas de résultats significatifs sur la qualité de sommeil
(Iégerement améliorée) et 'anxiété.

Ces résultats confirment les précédents. De plus, ils confirment que contréler son réve
est équivalent a le réaliser réellement, autrement dit atteindre la lucidité n’est pas
forcément nécessaire pour diminuer la fréquence des cauchemars (voir cas clinique

traduit de I'anglais présenté Annexe 3).

En 2004, Tanner et al présentent une étude de cas concernant le traitement des
cauchemars chronigues non récurrents et résistants (95). La difficulté de la prise en
charge repose sur le fait que les thématiques oniriques sont variables d’'un cauchemar
a l'autre. C’est cette particularité qui oriente vers le recours ala LDT (technique MILD)

combinée a des techniques diverses de relaxation et au rapport de réve. Elle bénéficie
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de 37 sessions de psychothérapie durant 10 mois avec une consultation de suivi a 18
mois, associée a une évaluation de son anxiété, du délai d’endormissement et de la
fréquence de cauchemars.

Des la quatrieme session, on note une diminution de plus de 50% de la fréquence des
cauchemars. Elle ne rapporte pas de LD mais rapporte un retour plus rapide a I'état
de conscience au moment de I'éveil des cauchemars et donc une diminution de la
souffrance réactionnelle. La limite de cette étude est la combinaison de plusieurs
thérapeutiques, nous éloignant alors de l'identification du principe actif efficace de
prise en charge des cauchemars. Pourtant au vu de la complexité du cas, c’est sans

doute une prise en charge clinique en accord avec la réalité thérapeutique.

En 2006, Spoormaker et all publient dans une revue clinique I'intérét de la LDT
dans la prise en charge des cauchemars (99). S’appuyant sur deux études (91,94), les
résultats montrent des aspects positifs mais faibles en qualité de preuve. lls appuient
sur le fait que des sujets ont vu le cours de leur cauchemar se modifier sans atteindre
la lucidité. L’apprentissage de la maitrise du cauchemar serait alors plus efficace que

juste le fait d’y penser.

Une étude pilote, menée en 2006 par Spoormaker et collaborateurs, a évalué
les effets de la LDT sur les cauchemars chroniques. La stratégie thérapeutique de la
LDT est exposée dans I'encadré 4 (98).

Au total 23 patients, souffrant d’au moins 1 cauchemar par semaine, ont été répartis
en 3 groupes (7 patients ont été initialement exclus car souffrant d’hallucinations
hypnagogiques, de terreurs nocturnes ou bénéficiant de traitements médicamenteux.)
Le groupe 1 bénéficie de LDT individuelle, le groupe 2 de LDT de groupe et le groupe

3 est mis sur liste d’attente. lls ont évalué la fréquence des cauchemars des 7 derniers
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jours et la qualité globale de sommeil avec un questionnaire validé SLEEP-50 (119).
L’évaluation a été faite avant le début de la prise en charge et a la douzieme semaine

de la LDT.

Un seul participant souffre d’'une comorbidité psychiatrique (PTSD).

Les résultats montrent une diminution significative de la fréquence des cauchemars
dans les groupes traités, plus importante pour le groupe 1 (groupe 1: t(7)= 2,6,
p=0,002 vs groupe 2 : t(7) = 2,6, p=0,02). Pour chacun des groupes on ne constate
aucune différence significative pour la qualité de sommeil avant et aprés prise en
charge.

Quatre personnes du groupe 1 et 2 personnes du groupe 2 rapportent étre devenues
lucides durant un cauchemar et capables de modifier le cours de celui-ci

Cette étude est limitée par sa taille et son pouvoir statistique faible. De plus la session

unique limite I'apprentissage et la compréhension.

Protocole de thérapie par le réve lucide

Unique Session de 2h :

- Information et éducation sur les cauchemars et réves lucides

- Instruction :
intention avant I'endormissement une fois dans le cauchemar - prendre
conscience que c’est un réve

- Exercice d’exposition : imaginer a I'état de veille la situation

- Exercice de modification : imaginer de quelle maniére changer le contenu

Encadré 4 : Protocole de thérapie par le réve lucide (LDT)

Suite a cette étude, en 2010, une application de la LDT a été menée sur un
patient souffrant de cauchemars traumatiques (93), portant les diagnostics de
syndrome de stress post traumatique et d’épisode dépressif majeur. Initialement le
patient, hospitalisé, présentait une insomnie secondaire a ces cauchemars

traumatiques (présents des le premier cycle de sommeil) occasionnant multiples
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éveils nocturnes et difficultés d’endormissement. Une prise en charge chimio-
thérapeutique s’est montrée inefficace. Apres quelques jours de prise en charge par
la LDT, associée a la chimiothérapie, le patient est capable d’étre lucide et de
modifier le déroulement du cauchemar en cours. Les cauchemars ne provoquent
plus d’évell, il est alors capable de dormir 6 heures sans éveil. La relation de cause a

effet n'est pas clairement établie.

En 2010, Gavie et al publient un commentaire de l'article d’Hobson (71)
permettant de discuter et d’ouvrir le sujet des applications des LD dans la prise en
charge des cauchemars (120). En se basant sur les résultats de trois études
antérieures et de facon non systématique (91,94,98), ils abordent concréetement la
technique de LDT reposant sur deux éléments clés : I'utilisation d’'indice onirique
d’induction et I'apprentissage des actions pouvant étre menées en LD. La LDT permet
de réduire la fréquence des cauchemars et d’'améliorer, pour certains sujets, la qualité

de sommeil dans la prise en charge des cauchemars récurrents.

En 2010, Aurora et al abordent les applications de la LDT dans une revue de
littérature sur le traitement des cauchemars de I'adulte (100). lls classent la LDT dans
le groupe des Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC). Grace a I'analyse de 2
études (91,98), il conclut que la LDT serait utile pour gérer les cauchemars de maniere
spécifique. Elle est considérée comme une variante de I'lmagerie Rehearsal Therapy
(IRT), mais elle est limitée pour sa mise en application du au manque de validité de ce

type de traitement (faible niveau de preuve, peu d’études).
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En 2010, une étude randomisée contrblée s’intéresse au bénéfice de
I'association d’'un programme d’auto-guérison (par le biais de brochures d’information),
dont la LDT, a I'IRT dans la prise en charge thérapeutique des cauchemars (96).

278 sujets ont été randomisés en 4 groupes en intention de traiter durant 6 semaines

1. Groupe IRT : IRT seule

2. Groupe IRT+ : IRT + Regles d’hygiene de sommelil

3. Groupe LDT : IRT + Regles d’hygiéne de sommeil + LDT

4. Groupe LA : Liste d’attente

Les 275 sujets ont rempli les questionnaires validés SLEEP-50 (évaluation de la
qualité de sommeil et frequence de cauchemars) (119), Trait Anxiety Inventory (TAI ;
évaluation de I'anxiété(118)) et Centre Of Epidemiological Studies-Depression (CES-
D ; évaluation de la dépression) avant le début de I'intervention ainsi qu’a 4, 16 et 42
semaines aprés la fin de lintervention. Les sujets ont dd remplir un journal de
cauchemars évaluant la fréquence et 'intensité des cauchemars ainsi que la qualité
du sommeil durant les 6 semaines.

Selon les analyses des échelles, la prise en charge avec la LDT s’avere
significativement plus efficace que le groupe LA sur la diminution du hombre de nuits
avec cauchemars en un mois, uniqguement au suivi a 4 semaines. A 42 semaines le
groupe IRT est significativement plus efficace que le groupe LDT concernant la
fréquence et l'intensité des cauchemars ainsi que pour le nombre de nuits avec des
cauchemars.

Dans le groupe LDT, I'’évolution dans le temps des résultats aux questionnaires est
hétérogéne. La qualité de sommeil s’améliore significativement et graduellement tout
au long du suivi. On note la diminution significative de la fréquence et de 'intensité des

cauchemars ainsi que du nombre de nuits par mois avec cauchemars, de fagon plus
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ou moins linéaire. Concernant I'anxiété, elle est significativement diminuée au moment
du suivi & 4 semaines et 16 semaines.

Il existe de nombreuses limites a cette étude : faible puissance, nombreux résultats
non significatifs et nombreux perdus de vue. De plus I'information et 'apprentissage
de la LDT dans cette étude reste tres succincts. En conclusion, la LDT est une
technique plus difficile a apprendre que I'IRT, d’autant plus en autogestion. La LDT,

au méme titre que I'IRT, semble donc nécessiter 'accompagnement d’'un thérapeute.

En 2012, un article s’intéresse au traitement cognitivo-comportemental des
cauchemars (101). Il aborde l'intérét de la LDT en mettant en avant I'effet positif de
modification du scénario. Cette technique est longue a maitriser de plus une étude a
montré une activité corticale élevée lors des LD (15). Il insiste donc sur le fait que les
effets sur la qualité de sommeil pourraient étre problématiques et méritent des

investigations plus pousseées.

En 2013, un article s’intéresse aux applications cliniques des LD et notamment
dans la prise en charge thérapeutique des cauchemars récurrents comme symptéme
de deux grandes pathologies psychiatriques (le syndrome de stress post traumatique
et I'’épisode dépressif majeur) (11). Les auteurs y croisent plusieurs articles et mettent

ainsi en avant I'intérét majeur de la LDT dans la prise en charge des cauchemars.

En 2015, Holzinger et collaborateurs évaluent l'efficacité de la LDT dans le
traitement des cauchemars récurrents, associée a la Gestalt Thérapie (GT) (97). Cette
derniére est considérée comme une « thérapie des émotions ».

Le protocole, en intention de traiter, est appliqué sur 40 volontaires qui souffrent

d’au moins un cauchemar par semaine. Ils sont répartis de maniere aléatoire en deux
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groupes (groupe 1: GT / groupe 2: GT + LDT). lls bénéficient d’'une session
thérapeutique de groupe hebdomadaire durant 9 semaines. lls bénéficient de
consultations en début et fin de thérapie et de suivi a 12 semaines : consultation
clinique structurée (SKID) avec passation de test de personnalité (PSSI) et
d’évaluation du sommeil (PSQlI).

Le LD est évalué quotidiennement grace au questionnaire DREAMLAND, qui
permet de caractériser quantitativement et qualitativement les réves (121) (Voir
Annexe 4). Au total, 75% des personnes du groupe LDT ont rapporté avoir réussi a
devenir lucides, en 9 semaines. 2 sujets du premier groupe rapportent avoir
expérimenté un LD. La fréquence de cauchemars a été évaluée par un journal de réve,
par le questionnaire Nightmare Frequency (NMF) au début de la thérapie a la fin et a
la consultation de suivi.

Dans les deux groupes, on constate une diminution significative de la fréquence
de cauchemars (p<0,05: Wilcoxon test) au moment des consultations de fin de
thérapie et de suivi, comparée a la consultation de départ. On ne constate aucune
différence significative entre les deux groupes au niveau de la fréquence des
cauchemars au moment des consultations de fin de thérapie et de suivi.

Concernant la qualité de sommeil, dans le groupe avec LDT, il y a une
amélioration significative de la qualité du sommeil & la fin et au suivi. Pour le groupe 1
cette amélioration n’est présente qu’au moment du suivi.

La période de 9 semaines, bien que suffisante pour la GT, est mise en cause
comme trop courte pour une bonne compréhension et efficacité de la LDT. Les
participants du groupe 2 étaient plus motivés, plus assidus et répondaient aux

guestionnaires de maniere plus attentive que le groupe 1.
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La LDT combinée ala GT montre son efficacité sur la fréquence de cauchemars

et la qualité de sommeil. Il est donc difficile de conclure a I'efficacité seule de la LDT.

Des études futures nécessitent d’évaluer la LDT dans des groupes spécifiques.
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Mota-Rolim SA,  Traitements - Commentaire et analyse - Efficacité positive
2013 des d'articles de LDT de la LDT sur la
cauchemars réduction de la
récurrents fréquence des
cauchemars
Holzinger B, Traitements N=40 Etude analytique Auto- Amélioration
2015 des longitudinale. Groupe 1: questionnaire significative de la
cauchemars GT Groupe 2: GT+LDT (qualité de qualité de
récurrents durant 9 semaines sommeil + sommeil pour la

NMF) avant et
apres prise en
charge +
journal de réve

LDT/ au GT seule.
Diminution
significative de la
fréquence des
cauchemars sans
différence entre
les 2 groupes

Tableau 3 : Etudes analysant le LD dans la prise en charge des cauchemars
chroniques, récurrents ou non, classées par ordre chronologique.

BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale / CES-D : Centre Of Epidemiological Studies-
Depression / GT : Gestalt Therapy / IRT : Imagery Rehearsal Therapy / LDT : Lucid
Dream Therapy / NMF : Nightmare Frequency / TAI : Trait Anxiety Inventory / VDAS :
Van Dream Anxiety Scale

Il. Autres applications

Les études présentées ici s'intéressent a des applications diverses du LD en

psychiatrie (voir tableau 4).

1) Evaluation de I’état de santé mentale globale

Laberge rapporte les effets bénéfiques des LD sur la confiance en soi, la qualité
de vie et le bien étre, en liant cela aux opportunités d’expérimentation dans le réve
(33). Mener la conscience en réve augmenterait I'indépendance et I'autonomie du
patient.

Tholey et son équipe développent et appliquent a des sujets volontaires, en
1988, la LDT dans un programme d’auto-guérison (102). Le programme contient un

guide pratique d’informations sur les différentes techniques d’'induction du LD, les
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manieres d’utiliser les objets ou situation oniriques, et enfin les principes d’interaction
avec les personnages oniriques. Les sujets recoivent des instructions sur les
différentes formes de résistances possibles (portes fermées, forces invisibles...) dans
les LD et les comportements a adopter face a celles-ci. Les sujets, suivis pendant au
moins un an a la suite du premier LD, étaient interrogés sur le contenu de leur LD et
ses effets sur leur vie éveillée et onirique.

Dans un premier temps, le programme conduit sur 62 sujets a montré une
efficacité positive dans la vie éveillée et onirique : 66% des individus ont été capable
de résoudre leur probleme. Dans I'ensemble de I'échantillon, 62% se disent moins
anxieux, 45% plus stables émotionnellement, 42% plus ouverts d’esprit et 30% plus
creatifs. Néanmoins, 22% des sujets ont rapporté des symptémes transitoires négatifs.
Dans un second temps, Tholey expose 6 cas cliniques résistants qui ont bénéficié d’'un
suivi avec un thérapeute. Ces sujets souffrent de différents troubles, associés ou non :
cauchemars ou réves d’anxiété récurrents, phobies simples (par exemple : serpent,
chien, vide...), symptédmes psychogenes de dépression, symptémes somatoformes,
addictions et difficultés d’adaptation sociale (par exemple timidité extréme). Cette prise

en charge supplémentaire a également permis d’éliminer les symptomes initiaux.

Afin d’explorer le LD comme un facteur pertinent pour la santé mentale, Doll et
collaborateurs ont conduit une étude analytique a Vienne en 2009 (103). Ils ont étudié
la fréequence des LD et leur relation avec la santé mentale. lls ont défini cette derniere
comme la capacité de faire face a des demandes internes ou externes de maniére

adaptée.
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Finalement ce sont 89 sujets qui ont été évalués grace a un questionnaire de réve,
version adaptée (122) (évaluation de la fréquence de rappel de réve et la fréquence
de LD) et un questionnaire de personnalité (Trier Persdnlichkeits-Fragebogen (123)).
Concernant I'’évaluation de la fréquence des LD, 27 sujets font au moins un LD par
mois (réveurs lucides fréquents, groupe 1), 33 moins d’une fois par mois (réveurs
lucides rares, groupe 2) et 29 rapportent n’avoir jamais vécu I'expérience (non réveurs
lucides, groupe 3). Le groupe 1 montre de maniére significative une meilleure capacité
a gérer les demandes externes, une meilleure satisfaction de leur vie, une meilleure
gestion émotionnelle que les deux autres groupes. Les états de santé mentale et
physique du groupe 1, évalués par un nombre moins élevé de plaintes et plus de
confiance en soi, ont également été significativement meilleurs que les autres groupes.
Les réveurs lucides fréquents montrent significativement une meilleure santé mentale
gue les autres groupes. Ces résultats soutiennent la vision holistique de Laberge. Le
LD influence de maniere positive les conflits psychiques et peut avoir un effet favorable
sur la vie éveillée.

Cependant, les résultats sont significatifs uniquement pour les réveurs lucides
considérés comme fréquents. L’échantillon n’étant pas représentatif, les résultats ne
sont pas généralisables. Elle a été réalisée sur des réveurs lucides spontanés, la
guestion se pose a propos de I'effet de I'apprentissage des LD sur la personnalité et

le bien-étre.

2) Troubles anxieux

En 2010, Gavie et al publient un commentaire et ouvrent le sujet de la LDT
comme outil thérapeutique supplémentaire dans la prise en charge du syndrome de

stress post-traumatique (109). lls mettent en lien l'intérét de la LDT pour diminuer
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I’émotion « peur » associée au cauchemar. En effet selon les études, durant le SP, la
mémoire des émotions négatives est plus marquée, que ce soit chez les sujets sains

ou chez les sujets souffrant de stress post-traumatique (124,125).

En 2011, une étude s’est intéressée a I'effet du LD sur la résilience a la suite de
I'attaque terroriste de I'opération Oferet Yetzuka qui a duré de 3 semaines (105). Le
phénomeéne de résilience, terme emprunté a la physique, désigne la propriété d’'un
matériau a reprendre sa forme aprés avoir été soumis a un stress. Appliqué en
psychologie humaine, c’est donc la capacité de la personne a retrouver son niveau
psychique antérieur, équivalent voire supérieur, apres avoir subi un stress (126).

Les 79 sujets ont été évalués a 'aide de questionnaires validés concernant le
type et l'intensité des expositions directes (agression physique, destruction de bien
personnel ...) et indirectes (via les médias) ainsi que le stress réactionnel a ces
expositions. Une échelle de lucidité en 3 items et une échelle d’évaluation des
symptomes psychologiques ont été utilisées. Trois ans avant I'attaque, les évaluations,
réalisées lors d’'une précédente étude, ont été reconduites une semaine apres
I’attaque terroriste.

Les résultats significatifs montrent qu’'une exposition élevée conduit a une
augmentation importante de la détresse psychologique. Cette détresse est moindre
avec une fréquence élevée de LD. Ceci montre un effet positif de LD sur le mécanisme

de résilience.

A Istanbul, dans le contexte particuliérement stressant des études médicales,

Yokusoglu et al proposent d’étudier le niveau de lucidité onirique des étudiants et de

le mettre en lien avec les capacités métacognitives ainsi qu’avec I'anxiété onirique
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(104). Cette étude de 2017, réalisée dans les universités d’Istanbul et de Cerrahpasa,
concerne tout étudiant de la premiére année d’étude médicale a la derniére année
d’internat. Les 916 étudiants ont répondu a trois questionnaires validés, sur
internet : LUCID, Métacognition Questionnaire-30 (MCQ-30) et le Van Dream Anxiety
Scale (VDAS), évaluant respectivement les LD, les fonctions métacognitives et
'anxiété onirique durant les mois qui précedent. Cette derniére échelle évalue la
fréequence de cauchemars et I'anxiété secondaire aux réves, durant le mois qui
précede.

On trouve une corrélation positive significative entre le score global a I'échelle de
lucidité et d'une part le score danxiété et d’autre part certains scores des
métacognitions (conscience de soi, croyance positive, fausse croyance).

C’est la premiére étude a s’intéresser a I'anxiété onirique. Elle est limitée par 'absence
de groupe contrble et non généralisable a la population générale. Les auteurs
suggerent que l'induction de LD pourrait étre une technique thérapeutique pour réduire

le niveau d’anxiété onirique.

3) Episode dépressif et lieu de maitrise interne

Le « lieu de maitrise » (ou en anglais locus of control : LOC) est un concept
psychologique décrit par Rotter (106). C’est une caractéristique interindividuelle qui se
définit comme « la tendance que les individus ont a considérer que les événements
qui les affectent sont le résultat de leurs actions ou, au contraire, qu’ils sont le fait de
facteurs externes sur lesquels ils n'ont que peu d’influence, par exemple la chance, le
hasard, les autres, les institutions ou I'Etat » (127). Il est formé de deux composantes
distinctes : le LOC interne et le LOC externe, non fixes dans le temps. Les individus
au LOC externe ressentent qu’une force externe contrble les événements de leur vie

(chance / fatalité / hasard...). lls auraient plus tendance a avoir des idées suicidaires.

58



GUSSETTI Laura Résultats

Améliorer et travailler le LOC interne constitue un objectif thérapeutique de la
dépression et constitue un prérequis pour adapter son fonctionnement. Des études ont
démontré un lien positif entre LOC interne et LD (29). Le LD pourrait constituer un

moyen naturel individuel pour travailler dans le sens du LOC interne.

En 2011, Taitz et al ont conduit une étude uni-centrique parmi des étudiants
pour tester d’une part la possibilité d’'un entrainement en ligne de la LDT et d’autre part
la LDT comme facteur d’amélioration d’'un épisode dépressif majeur via I'amélioration
du LOC interne (106).

Le participant devait étre vierge de toute expérience antérieure de LD. Les évaluations
reposent sur I’échelle de BDI-Il pour la dépression (128,129), LOCs pour évaluer le
lieu de maitrise (130) et un questionnaire de rappel et d’évaluation des capacités de
contréle dans le réve. Apres évaluation initiale, les 175 participants sont répartis
aléatoirement en deux groupes. Le groupe 1 est le groupe contréle et le groupe 2 recoit
la consigne de tenir un journal de réve durant 4 semaines. Aprés deux semaines, le
groupe 2 recoit des instructions de LDT avec I'attitude réflexico-critique de Tholey, les
tests de réalité... A 4 semaines les participants bénéficient d’'un débriefing et d’'une
nouvelle autoévaluation par questionnaires.

L’apprentissage en ligne a montré des résultats positifs mais non généralisables a la
population. Il a permis de recruter deux fois plus de sujets qu’attendus.

Le LD comme source de diminution de l'intensité d’'un épisode dépressif majeur par
I'intermédiaire du LOC interne n’a pas montré de résultat significatif.

En revanche, les résultats montrent que les personnes présentant des épisodes

dépressifs avec des scores élevés sont associés a une plus grande fréquence de LD.
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En effet, la dépression est associée a un temps plus long de SP, phase la plus
favorable au LD. De plus, la dépression est également marquée par des troubles du
sommeil type insomnie ou hypersomnie. Ceux-ci sont associés a un meilleur rappel
de réve, I'un pour ses éveils nocturnes et I'autre pour son temps de sommeil prolongé.
Enfin, le réve est connu pour résoudre les problemes inconscients, alors le LD peut
aider a affronter ses difficultés de maniére active et consciente afin d’y trouver une
solution. Le lien de causalité n’a pas pu étre établi dans cette intervention, celui-ci

nécessitant une étude plus précise des sous-groupes.

Cette étude est limitée par plusieurs facteurs. Cette étude mono-centrique nécessite
un recrutement plus vaste. De plus il existe des données de recueils manquantes sans
doute lieées a I’évaluation informelle et non accompagnée des étudiants. Encore une
fois, cette étude appuie I'idée de la nécessité d’'une durée de la LDT plus longue.

L’auteur insiste sur I'idée que le LD peut étre un bon moyen de se tourner vers son
mode interne et d’élaborer des solutions par soi-méme. Il pose également la possibilité
pour I'individu de demander assistance a ses personnages oniriques et réaliser qu’il

est temps de demander de l'aide thérapeutique a I'éveil.

« If individuals will themselves to be free of a depression,
it is no dream ; itis a lucid dream »
Herzl, 1997
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4) Trouble psychotique

Plusieurs auteurs ont proposé le LD comme modele thérapeutique pour les

patients psychotiques (57,107).

a. Réve lucide et insight

Historiquement, on retrouve I'appellation “lucide” pour nommer la connaissance
du patient pour sa maladie (131).

L’insight provient de I'allemand « Einsicht » signifiant moment privilégié de prise
de conscience. Concernant une maladie psychiatrique, l'insight correspond a la
conscience des troubles. Il y a un lien direct entre déficit d’'insight et mauvais pronostic
d’'une maladie psychiatrique. En effet, un mauvais insight est associé a un taux plus
important de rechute, de ré-hospitalisation et de moindre efficacité de prise en charge
thérapeutique de maniére globale (132).

La question de I'insight a donc pris une place importante dans la prise en charge
des patients schizophrénes. Les deux points primordiaux de travail de linsight
reposent sur I'acceptation de la maladie mentale et la capacité de reconnaissance des
evenements mentaux (hallucinations et désillusions) comme pathologiques.

Le réveur lucide possede la capacité cognitive de reconnaitre ces hallucinations

oniriques comme telles.

Dans cette idée, Dresler et al développent dans un article de 2014 les
applications des LD dans la psychose comme approche psychothérapeutique de
insight (107). L’entrainement cognitif des fonctions métacognitives, et notamment
celle du cortex préfrontal et pariétal, montrent une amélioration de l'insight chez les
patients souffrant de schizophrénie (133). Les entrainer aux LD, via des exercices

cognitifs (travail de la mémoire prospective ou de l'intention ciblée) ou avec des
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méthodes de stimulation cérébrale, pourrait donc permettre a une meilleure capacité
d’insight lors d’'un épisode aigu. A noter que la stimulation cérébrale peut atténuer
transitoirement les problémes d’insight dans cette population (134).

lls abordent également le LD comme modele pour le développement et le test
des nouveaux types de traitements anti-psychotiques. En partant du postulat que, si
une molécule augmente la fréquence de LD chez les sujets sains, alors elle pourrait
améliorer I'insight et la symptomatologie des patients psychotiques.

Le peu de recul scientifique des effets a long et moyen terme de ce type
d’intervention onirique en limite les conclusions. D’'une part le LD pourrait augmenter
l'intensité des états dissociatifs a I'état de veille, méme si des études ont démontré
gue la capacité de réaliser le LD n’avait aucun lien avec les mesures de dissociation
a l'état éveillé (49). D’autre part, améliorer l'insight peut augmenter le risque de

dépression chez le patient (135).

b. Etat des lieux entre psychose et réve lucide

Au Brésil, en 2016, une étude comparative sur 45 patients souffrant de
schizophrénie ou de trouble bipolaire a répertorié les caractéristiques des LD et les
symptémes psychiatriques (108). Les auteurs ont posé 3 hypotheses : 1) les patients
psychotiques auraient moins de LD par rapport aux sujets sains ; 2) les patients
psychotiques, capables d’étre réveurs lucides, présentent des symptomes
psychiatrigues moins intenses par rapport aux patients incapables d’étre réveurs
lucides ; 3) l'intensité du contrdle dans le LD est moins important par rapport aux sujets

non psychotiques.
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On compte 25 sujets diagnostiqués schizophrene (groupe S), 20 souffrent de trouble
bipolaire (groupe B) et 28 sujets, avec ou sans diagnostiques psychiatriques mais sans
symptébmes psychotiques, dit groupe contrdle (groupe C). Tous les sujets étaient
stabilisés d’'un point de vue psychiatrique, rendant leurs consentements recevables.

Les échelles validées Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (136) et Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS) ont été utilisées pour mesurer les symptdémes
psychotiques. A chaque suijet, il était demandé de rapporter le réve le plus récent suivi

d’un questionnaire qualitatif et non validé sur les réves et les LD (voir tableau 5).

THEMES QUESTIONS
Réves : 1) Vos réves ressemblent-ils a votre quotidien éveillé?

2) Vos réves ressemblent-ils a vos symptémes psychotiques ?

3) Vos réves ont-ils changé suite a la mise en place du traitement médicamenteux ?
Réves lucides : 1) Pouvez-vous étre conscient de réver ?

2) Pouvez-vous contréler vos réves quand cela arrive ?
3) Quelle en est la fréquence dans votre vie entiére ? :
Une fois
Moins de 10 fois
Moins de 100 fois
Plus de 100 fois
4) Comment vous sentez vous au réveil de tel réve ? :
Bien
Vraiment bien
Mal
Tableau 5 : Questionnaire d’évaluation des réves et LD. Traduit de I'anglais.

Au final, 48% du groupe S, 55% du groupe B et 46% du groupe rapportent au moins
un LD, sans différence statistiquement significative entre les groupes. Majoritairement,
les réveurs lucides rapportent un sentiment de bien-étre a I'éveil (58% du groupe S,

91% du groupe B et 77% de C), sans différence significative entre les groupes.
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On note que 81% du groupe S rapportent étre capable de controler leur réve.
L’administration de médicaments antipsychotiques peut expliquer ce dernier résultat.
En effet, ils ont une action sur les circuits du cortex préfrontal. Pourtant concernant la
capacité de contréle en LD, il n'existe pourtant pas de différence significative en
comparant les posologies administrées dans le sous-groupe de réveurs lucides.

Les résultats des échelles psychométrigues ne montrent aucune différence
concernant l'insight entre LD et NLD dans les groupes B et S. Cela signifie que les
patients qui ont un meilleur insight dans leurs réves n’ont pas forcément un meilleur
insight a I'éveil. Le LD est associé a des émotions positives, tout groupe confondu. En
revanche, les LD du groupe S ont tendance a étre plus repliés sur eux-mémes que les
NLD.

Les résultats ont donc infirmé les trois hypothéses de départ.

Les patients souffrant de symptémes psychotiques rapportent plus des similarités
entre I’état onirique et de veille par rapport au groupe sans symptémes psychotiques.
lls sont plus souvent soumis a des intrusions d’expérience interne au détriment de la
réalité externe. lls sont donc souvent amenés (comme les patients souffrant de
narcolepsie) a contréler leur réalité interne. Les patients étant stabilisés, il est

impossible de conclure sur les effets du LD sur I'insight en phase aigué.

S’entrainer au LD permet probablement de renforcer la psychologie chez les

sujets sains mais pourrait renforcer le délire et les hallucinations chez les patients

psychotiques. Cela donnerait a la réalité interne I'apparence de la réalité externe.
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LDT comme N
programme
d'auto-guérison

Etat de santé N
mentale

Application de la -
LDT

Evaluation effet
LD sur la
résilience

Evaluation
dépression des
étudiants

Réve lucide et -
insight

Evaluation effet
des LD chez les
patients
psychotiques

Evaluation

et métacognition

N=79

N=175

N=73

N =
anxiété onirique 916

Auto-LDT +/-
Suivi thérapeutique

Evaluation effet
des LD

Commentaire et
analyse d'articles
de traitement des
cauchemars et
PTSD

Evaluation stress
psychologique et

LD 3 ans avant et
1 semaine apres

I'exposition

Groupe 1:
Controle. Groupe
2: LDT + Journal
de réve

Commentaire et
analyse d'article

Etude analytique,
transversale.
Groupe 1:
Bipolaire et
schizophréne ;
Groupe 2 :
Contréle

Evaluation
transversale

Auto-évaluation
+/- entretien
thérapeute

Auto-
questionnaires
de réve et de
personnalité

Auto-
questionnaires
(exposition au
traumatisme,
LD et stress
psychologiques)
Auto-
questionnaires
(BDI-II, LOCs,
questionnaire
de réve)

Auto-
questionnaires
(PANNS,
BPRS)

Auto-
questionnaires
(LuCID scale,
MCQ-30,
VDAS)

Efficacité positive du
programme sur la
problématique individuelle

Meilleur état de santé
mentale pour les réveurs
lucides fréquents, résultats
non généralisables
Perspectives favorables
d'application de la LDT, peu
d'études

Effet positif du LD sur la
résilience

Pas de résultats significatifs
entre LD et LOC,
corrélation positive entre LD
et dépression

Perspectives a explorer :
LDT pour améliorer l'insight
et LD comme modele pour
développement des
antipsychotiques
Fréquence de LD et
capacité de contréle plus
élevés chez les sujets
psychotigues. Pas de
corrélation positive entre
fréquence LD et niveau
d'insight

Fréequence de LD est
corrélé positivement avec le
score d'anxiété onirique et
des scores de certaines
métacognitions
(Conscience de soi, fausse
croyance, croyance
positive)

Tableau 4 : Etudes analysant le LD dans diverses applications en psychiatrie,
classées par ordre chronologique. BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale / LDT : Lucid
Dream Therapy / LOC : en anglais lieu de maitrise / MCQ-30 : Métacognitions
Questionnaire / PANNS : Positive and Negative Syndrome Scale / VDAS : Van Dream
Anxiety Scale /
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|. Principaux resultats

Nous avons voulu, dans cette revue de littérature, décrire les diverses applications
possibles du LD en psychiatrie. Les résultats montrent que le LD peut présenter
essentiellement un intérét thérapeutique en psychiatrie, ceci pour la prise en charge

de différentes pathologies.

Tout d’abord, le LD peut s’inscrire dans une démarche de traitement des cauchemars
chroniques récurrents, traumatiques ou non. En prenant conscience de I'état de réve,
le sujet peut modifier volontairement le scénario du cauchemar en cours. Il montre
ainsi une efficacité sur la diminution de la fréquence et de l'intensité des cauchemars.
Il s’avere que cette efficacité est significative sans forcément atteindre I'état de lucidité
en réve. Le fait d’'apprendre qu’il est possible de contrbéler semble suffisant et plus
efficace que le simple fait d’y penser. La LDT s’inscrit dans une thérapie de
restructuration cognitive. Elle est définie comme une variante de I'lRT et semble

nécessiter d’'un apprentissage plus long et soutenu que I'IRT.

Concernant I'effet sur la qualité de sommeil, les résultats sont peu nombreux et variés

mais aucun ne montre d’effet délétére de la LDT.

Dans le cadre de la santé mentale globale, la LDT a montré son intérét. La LDT, serait
un facteur d’amélioration de santé mentale dans la vie diurne (confiance en soi,
autonomie, qualité de vie, diminution de l'anxiété, émotions plus stables...). Les
résultats révélent que les réveurs lucides fréquents (plus d’'un LD par mois) montrent

un meilleur état de santé mentale par rapport au reste de la population.
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Le LD présente un intérét pour diverses applications comme la résilience, la

dépression, I'anxiété onirique. Les résultats restent cependant limités en quantité.

Au niveau des troubles psychotiques les perspectives du LD sont limitées par le peu
d’études actuelles sur le sujet. Le LD pourrait avoir une fonction thérapeutique dans le
travail de l'insight, élément essentiel de la thérapie du patient psychotique et aussi

dans le développement des traitements antipsychotiques.

II. Limites

Toutes ces perspectives sont prometteuses. Pourtant les études identifiées
dans le cadre de cette revue de littérature restent pour la plupart non controlées ou
sont des présentations de cas et de projet. Elles manquent de rigueur méthodologique
avec des résultats qualitatifs, non significatifs ou encore non généralisables.

Tout d’abord, 7 des études incluses et décrites n'ont pas été publiées dans un
journal avec comité de lecture. Cela signifie qu’elles n’ont pas été évaluées par des
pairs donc que leur qualité est discutable comparée a celles publiées dans un journal
avec comité de lecture.

De plus, le protocole LDT reste encore inscrit dans une démarche floue et non
standardisées qui nécessite des explorations complémentaires.

La LDT est souvent associée a d’autres outils thérapeutiques, ce qui rend
difficiles I'établissement d’un lien de cause a effet et d’établir le LD comme principe

actif efficace.
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lll. Perspectives

1) Réve lucide et personnalité

Les connaissances de potentiels effets, tant négatifs que positifs, & moyen voire
a long terme d’une telle technique sur la personnalité sont inexistantes.

La personnalité se définit comme un systeme dynamique qui tente de rester en
équilibre de maniere adaptée entre éléments du milieu interne et stimulations externes.
Le LD en tant qu’expérience de vie peut conduire a des modifications de la
personnalité et plus précisément sur le caractére, qui constitue la part psychosociale
de la personnalité (137). Le caractere est lui-méme formé de 3 composantes qui sont
'auto-détermination, la coopération et la transcendance.

Sur un public non averti ou en présence dinformations insuffisamment
structurantes, ce type de technique pourrait conduire a une vision irréaliste, un
sentiment de toute-puissance ou une vision erronée de la réalité de I'expérience en
tant que telle.

Un accompagnement spécialisé pourrait permettre de réguler I'expérience
unique ou répétée de LD. Cela consisterait donc a éviter des inadaptations a I'état de
veille avec des répercussions dans une ou plusieurs sphéres de la vie de la personne.
De plus, le LD peut étre accompagné d’'une valence émotionnelle intense et a
’'extréme dissociative. Face a une confusion ou angoisse de maladie, la juste
connaissance du thérapeute et l'alliance thérapeutique semblent étre la pierre
angulaire pour I'intégration de la physiologie d’un tel phénomene.

Le thérapeute joue un réle clé bienveillant d’éclaircissement face a I’expérience

mais aussi motivationnel dans le maintien de I'apprentissage des techniques.
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2) Réve lucide et addiction

« Lorsque les réves lucides se prolongent jusqu’a un certain point, 'orgasme

est presque inévitable, en tout cas pour moi...dans plus des deux tiers de mes réves
lucides, je ressens le flux de I'énergie sexuelle et cette effervescence culmine en une
explosion orgasmique une fois sur deux environ ».

Patricia Garfiels, 1979

Un vécu sensoriel et émotionnel positif intense (exaltation, euphorie, sentiment
de bien-étre physique) est décrit par les réveurs lucides formés lors de leurs premieres
expériences de LD. Cette définition semble se rapprocher de la définition du « premier
shoot » a I’héroine ou du Big Win dans le jeu pathologique. On se doit alors de toucher
un mot a propos du sujet « addiction et LD ». Un enfermement dans notre monde
virtuel onirique, qui semble a premiéere vue libre de toute frustration, peut s’apparenter
a l'addiction aux jeux vidéo avec un risque de déconnexion de la réalité collective
terrestre. Les personnalités qui sont a la recherche de sensations fortes, avec des
tendances a la consommation de toxiques, ne pourraient-elles pas développer une
dépendance ?

Encore une fois les connaissances scientifiques actuelles font défaut et
mériteraient de s’y plonger. On peut cependant aisément rétorquer que le LD n’est pas
une activité qui va remplacer la pénible ou frustrante réalité diurne. De plus le
cheminement menant a I'exploration du LD demande une motivation importante et
passe par un apprentissage long comparé a celui de la simple prise d’une substance
ou de la connexion a un site internet. On peut donc estimer a priori un faible risque de

développer une addiction au LD.
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Cependant une juste connaissance du phénoméne par le personnel soignant
semble essentielle pour d’'une part pouvoir en explorer le potentiel et d’autre part,

apporter mise en garde et surveillance d’hypothétiques effets indésirables.

3) Réve lucide et psychanalyse

Une des raisons qui expliquent le peu de connaissance et d’études actuelles dans la
littérature sur le sujet des LD est I'imposante influence freudienne. Cette derniére est
basée sur I'analyse. Analyser c’est essayer de comprendre une situation ou un

processus pour lui donner du sens.

La théorie onirique freudienne pose le fait que le « réve est 'accomplissement
de souhait ». Il constitue la voix royale d’accés a l'inconscient. L’expression du désir
inconscient, intolérable, apparait de maniere déguisée dans le réve afin de ne pas
bouleverser ou éveiller le réveur. Freud distingue «le contenu manifeste » qui
constitue le rappel du réve et le « contenu latent » qui constitue le sens psychologique
sous-jacent du réve. Freud parle de « travail d’élaboration du réve » pour le processus
de passage du contenu latent au contenu manifeste.

Il théorise alors le réve comme fonction de « gardien du sommeil » dans son célébre
ouvrage « L’interprétation des Réves », publié la premiéere fois en 1899 (138). Dans
de recueil d’interprétation de ses propres réves, Freud ne rapporte aucun LD. Il en
touche un mot, sans jamais en citer le terme exact : « |l y a des gens qui manifestement
savent qu’ils dorment et qu’ils révent et qui paraissent pouvoir diriger leur vie de réve
de maniere consciente. ».

Le LD ne s’oppose pas a la théorie freudienne. A propos du Marquis qui déclarait
pouvoir diriger ses réves, Freud écrit : « Il semble que chez lui le souhait de dormir ait

accordé une place a un autre souhait préconscient, celui d'observer ses réves et de
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s'en délecter » (Freud, 1900, p.626-627). Freud considére le LD juste comme une
autre forme d’expression de refoulement de souhait. Il interprete la pensée « Je réve »
comme une critique du réve.

Freud met en avant I'importance de la symbolique du contenu manifeste et ne
considére pas lI'importance de I'expérience de réve en tant que telle. Cette analyse du
symbole onirique renforce I'aspect mental et la projection extérieure.

Dans le LD, grace a son attention activée, le réveur peut remarquer un objet
onirique contraignant, le prendre en considération et y réagir de différentes maniéres.
Aborder ses réves de facon non intellectuelle permet d’appréhender I'expérience et de
devenir plus autonome dans une pratique de développement personnel. De nombreux
individus a haut niveau intellectuel, ne souffrant pas de pathologie psychiatrique,

pratiquent actuellement le LD pour voyager avec plaisir dans leurs réves (12).

4) Réve lucide et présence

Dans une perspective d’expérimentation des réves, le LD est un centre d’intérét
majeur dans la religion bouddhiste tibétaine. Les yogis du Tibet considérent que le LD
est une opportunité d’expérimenter et de prendre conscience de ce qu’est réellement
I’état de réve et par extension I'expérience de veille. lIs I'utilisent comme un moyen de
prendre conscience de la nature illusoire de la réalité personnelle.

Le LD est effectivement un bon moyen d’intensifier la conscience de soi et des
limites imposées par le savoir et la définition de soi. Il permet d’expérimenter de fagon
pleinement consciente et présente I'expérience immédiate. Il permet de mettre de la
distance par rapport aux images que nous avons de nous-mémes. Il serait donc un
état idéal pour la méditation de pleine conscience. Cette pratique permet, a travers la
focalisation de I'attention et de la conscience vigilance, une autorégulation pour

amener le mental sous un contréle volontaire (139).
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Dans les technigues de méditation de pleine conscience (Mindfulness en anglais), au
succes grandissant, on décrit une présence. Celle-ci permet de prendre de la distance
et ainsi de ne plus s’identifier a I'’égo. Ego signifie «je, moi, identité séparée du tout,
personne pensante ». Nos pensées sont souvent utiles pour prendre une décision ou
trouver une solution. Mais elles peuvent étre nuisibles et sources de souffrance lorsque
nous les considérons comme « vraies » et que nous nous identifions a elles.

La méditation de pleine conscience se définit selon Jon Kabat-Zinn comme diriger son
attention de maniere délibérée, au moment voulu et sans jugement de valeur (140).
En tentant de diriger mon attention, je réalise quand je décroche et que je fusionne a
nouveau avec mes pensees. Je suis plus conscient de ce qui se passe dans mon
esprit, aussi, « je suis plus lucide sur la réalité de la situation ». Ainsi cette technique
permet de réduire le stress, gérer la douleur, réguler les émotions, améliorer les
capacités mneésiques et la qualité de vie... (141).

Le LD est marqué par cette méme présence, qui témoigne de I'état de
conscience et du réve en tant que réve. Cette présence fait référence a la pleine prise
de conscience de I'expérience telle qu’elle se passe. La présence a été liée a des
améliorations cognitives, dans le maintien de l'attention focalisée et dans lattitude
alerte de son état de conscience. Cette présence permet alors de limiter l'identification

a I'’égo onirique.

5) Réve lucide et attitude co-créatrice
« La vision que nous avons d’autrui dépend de la

relation que nous établissons avec nous-mémes »
Tarab Tulku Rinpoché

Le contenu onirique n’est pas sans conséquences sur notre vie diurne : le fait

de subir un réve, nous le fait vivre de maniéere inconfortable et avec des répercussions
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diurnes. Cependant, le fait d’agir sur celui-ci et associé a des émotions positives, nous
permet d’agir en retour sur la situation extérieure. Un travail sur nos réves favorise en
retour a I'état de veille a une vision plus claire, une approche plus consciente des
situations et une meilleure intégration du monde.

Laberge dit : « conscient dans vos réves et pleinement vivant dans votre vie » (142).
Le LD peut alors étre utilisé pour apprendre a développer une attitude plus flexible face
aux expériences vécues.

Le monde onirique n’est pas fondé sur les mémes principes et lois physiques
que la réalité de I'état de veille. C’est par le mécanisme de projection de principes
mentaux individuels (attentes, émotions, craintes, croyances) que ce monde onirique
va prendre forme. Ceci est vrai que le pouvoir de croyance soit positif ou négatif. Par
exemple en LD, si on vole mais qu’on a peur de chuter, inéluctablement on tombe.
On peut faire le parallele avec I'Effet Pygmalion, cet effet psychologique qui se base
sur la définition de prophétie auto-réalisatrice et provoque une amélioration des
performances d’un sujet.

Le fait d’expérimenter ce pouvoir en réve nous permettrait de nous rendre plus
conscient de nos attentes et croyances, et de I'étendre a I'état de veille. Il nous améne
ainsi a comprendre notre importance co-créatrice de I'expérience que I'on est en train
de vivre, qu’elle soit onirique ou éveillée. Le LD permet de prendre conscience de la
répercussion sur I’expérience onirique de nos pensées, nos croyances, nos intentions
et nos attentes. Le savoir contribue a un meilleur éveil et a une conscience plus aigué
guotidienne. Le LD est alors un véritable terrain de jeu pour pratiquer notre pouvoir de
co-création des expériences et comprendre le réle de I'esprit dans ce dernier pour ainsi

I'étendre a I'état de veille et « vivre lucidement » (143).
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Cette idée rejoint les grandes idées de Thérapie Bréve dont un des principes
est de travailler & élargir I'éventail des choix possibles du patient face a une situation
lui posant des difficultés (144). Le sujet prend conscience qu’il construit une
représentation de la réalité qui est différente d’autrui face a la situation pourtant
identique. Ceci lui permet alors d’aller puiser de meilleures solutions adaptées et
garantit un meilleur équilibre sans symptome.

Dans cette méme idée, la LDT place le thérapeute avec le réle de fournir au patient
les conditions qui permettent les réassociations et les changements internes.

Elle place le patient au centre de la thérapie comme seul détenteur des solutions et
des ressources nécessaires a I'amélioration de son état de santé. Effectivement le
patient doit s’inscrire dans une démarche personnelle de soins avec des exercices a
pratiquer tous les jours. Il joue un réle actif, sans pour autant négliger le soutien et le
support nécessaires a la poursuite du changement de la part du thérapeute.

Un autre avantage important est le renforcement positif de la réussite de I'expérience
en solitaire face a son monde onirique. Le patient est acteur fondamental de son

mieux étre.

6) Réve lucide et thérapie virtuelle

« La réalité virtuelle est faconnable comme une ceuvre d'art et aussi
inépuisable et inoffensive que la matiere des réves. »
Jaron Lanier

Le LD ne serait-il pas une illusion rétrospective comme étre en train de réver de
réver ? Se poser la question alors de la différence entre « réver de réver » et de savoir
« étre en train de réver » semble pertinent.

Le LD, dans sa définition, implique d’étre capable de diriger son attention

volontairement, méme s’il n'existe pas une prise de contréle strict des éléments du
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réve (comme par exemple voler, déformer des objets, se regarder dans un miroir). Il
constitue un type de contrdle cognitif qui va affecter le scénario du réve en cours. La
décision volontaire de poser son attention sur tel ou tel élément influe le déroulé du
réve.

Cette absence de contrdle total constitue une autre part intéressante dans
I'étude du réve et de ces applications. Cela permet d’avoir acces, de maniere plus
intense qu’a I'éveil, a sa propre imagination et sans la limite de contrdle de la volonté
égoique.

On peut faire un parallele avec le jeu vidéo (145), le réve est I'ordinateur a
'origine du monde virtuel, I'’égo onirique constitue I'avatar dans le monde virtuel
onirique et le réveur en est l'utilisateur. Quand nous révons, les productions
hallucinatoires ne sont pas aléatoires et le monde virtuel onirique n’est limité que par
imagination du réveur. Le réveur peut décider de voler, modifier quelques éléments
en revanche le seul contrdle total qu'il posséde est sur sa propre attention. Il est
incapable de créer le scénario, il choisit d’'emprunter une route disponible.

Dans un NLD, nous nous identifions totalement a I’égo onirique. Le réveur non
lucide est alors comme le joueur qui s’identifie totalement a son avatar, oubliant étre
un joueur.

La lucidité permet au réveur d’agir consciemment et délibérément dans son
monde onirique et de ne pas s’identifier a son personnage.

Dans cette idée, le LD constitue un bon moyen de thérapie cogntivo-
comportementale de type exposition a réalité virtuelle (TERV). Cette derniere repose
sur I'interaction en temps réel avec des objets ou personnages humains et la présence
définie comme la sensation d’exister (cette méme présence décrit plus haut). La TERV

est utilisée dans nombreuses indications de pathologies mentales (phobie,
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agoraphobie...). Elle s’est montrée au moins aussi efficace que les TCC classiques
(146).

Le SP est une période propice pour la régulation émotionnelle et I'encodage
des souvenirs, faisant du réve un outil idéal pour des applications thérapeutiques. Le
LD permet aux utilisateurs d’interagir en temps réel avec leur environnement onirique.
Le patient, seul face a son monde onirique en toute confidentialité, peut utiliser le LD
comme une fonction de mise en scéne anticipatoire (examen scolaire, compétition
sportive...) permettant un entrainement virtuel : I'utiiser comme une technique de
désensibilisation, par exemple dans les phobies, trouver des solutions a des
problemes personnels ou pratiques, en sécurité dans un lit, avec ou sans monitorage,
crédible en 3D et beaucoup plus efficace que la simple imagination a I'éveil.

On peut donner I'exemple d’'une réveuse lucide tres fréequente (>1000 LD/an)
qui a utilisé le LD comme processus de désensibilisation contre son aérodromophobie
handicapante(peur de I'avion) (147). Pendant plusieurs mois, durant ces LD et une
intention tenace, elle s’entraine a aller dans un aéroport, & monter a bord d’un avion
et ay rester, si elle s’en sent capable, jusqu’au décollage de I'appareil. A chaque étape
atteinte, elle doit s’interroger sur son ressenti émotionnel. Elle rapporte que
I’'expérience onirique est accompagnée d’un ressenti d’'intense authenticité comparée
a la réalité éveillée. Au fur et a mesure des mises en situation oniriques, I'angoisse
diminue progressivement pour laisser place a une détente psychique et physique.
Cette approche peut s’appliquer avec d’autres phobies comme la glossophobie (peur
de parler en public), 'acrophobie (peur des hauteurs) ou encore I’'arachnophobie (peur

des araignées).
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La limite premiére a mettre en avant est I'absence de contréle possible par un
tiers aidant. Ce dernier peut contrdler I'exposition graduelle dans la TERV. Dans le LD,
le patient est seul maitre de l'intensité, a fortiori pouvant occasionner, au pire, I'éveil.

Une autre limite non négligeable est que le monde virtuel onirique ne répond
pas a toutes les lois physiques du monde réel. Par exemple, en demandant a des
réveurs lucides de bloquer leur respiration, certains ont essayé de plonger et de nager
sous 'eau, mais la plupart ont remarqué qu’ils étaient capables de respirer sous I'eau
(12). Ces deux limites sont a discuter, informer et travailler en amont avec le patient

lors de séances thérapeutiques préalables.

7) Réve lucide et hypnose

L’hypnose un outil qui s’est développé, dans la pratique médicale, depuis le
18°me sjiecle et qui posséde de multiples applications cliniques (par exemple :
sédative, analgésique ou psychothérapeutique). L’hypnose est définie par
I’Association psychologique américaine (APA) comme « un état de conscience
impliquant une attention focalisée et une moindre sensibilité a I'environnement,
caractérisée par une capacité accrue de réponse a la suggestion » (148). L’état
hypnotique est un état de conscience modifiée, différent de I'état de veille et de I'état
sommeil (149). Cet état est également retrouvé dans la médiation, la sophrologie et

le LD.

La question se pose du lien qui existe entre ces deux états particuliers de
conscience, qui partagent de nombreux points communs. En effet tous les deux,
hypnose et LD, sont des états de dissociations de conscience, naturels et non

pathologiques, spontanés et/ou provoqués. Physiologiqguement, ils sont tous les deux
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associés a une augmentation de I'activité du systeme nerveux autonome et a des
mouvements oculaires rapides. L'état hypnotique doit également répondre a la
condition d’absorption qui se définit comme une capacité d’étre complétement
entrainé dans une expérience perceptuelle, imaginative ou idéalisée, comme le sujet
peut I'étre dans son réve. Tous deux répondent a un état plus ou moins intense selon
un continuum d’intensité et sont améliorables avec I'entrainement.

Néanmoins I’hypnose survient exclusivement a I'état de veille et le LD survient
exclusivement a I'état endormi. La conscience hypnotique est définie comme une
perte de I'esprit critique, alors que celle-ci est réactivée dans le LD.

A I'heure actuelle, quelques études anciennes se sont intéressées a I’hypnose
comme technique d’'induction du LD, par la suggestion d’'un hypnothérapeute ou

I’'auto-hypnose (30).

Le lien entre hypnose et LD est encore obscure et mérite des explorations

scientifiques complémentaires.

8) Proposition de protocole de thérapie par le réve
lucide

Afin de rendre acceptable et généralisable le concept de guérison par le LD, il
semble primordial que la communauté scientifique en confirme I'efficacité avec une
démarche rigoureuse et solide répondant a des criteres de constructions et statistiques
stricts.

La croyance en la capacité de guérison du LD est primordiale pour le rendre
efficace, au méme titre que I'effet placebo (substance dépourvue de principe actif
thérapeutique). L'effet mental joue un role significatif dans I'amélioration de I'état de

santé physique et psychique (150). Ainsi la bienveillance du praticien et sa croyance
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en lefficacité du traitement proposé sont les deux caractéristiques majeures
primordiales a sa bonne efficacité. A noter évidemment les variations d’efficacité en
fonction de I'expérience personnelle et I'intérét propre du soignant a cet égard.
Effectivement il apparait sans aucun doute qu’un thérapeute qui pratique lui-méme le
LD de maniéere réguliere depuis un certain nombre d’années aura une perception de
'expérience de lucidité différente de celui qui I'encadre sans se I'approprier
régulierement. Donc les résultats thérapeutigues de ces deux prises en charges
divergeront. Des études comparatives semblent nécessaires pour objectiver ces
divergences.

Actuellement aucun cadre normatif de la LDT n’est encore bien établi. Il semble
nécessaire de normaliser la pratique afin de contribuer a sa bonne diffusion et surtout
a son efficacité. On peut suggérer quelques axes de prise en charge élémentaires, a
moduler et préciser par la suite grace a l'approfondissement des recherches
scientifiques :

1. Motivation du patient avec inscription dans une démarche de soin.
Il est nécessaire et primordial que la personne s’engage et s’intéresse a
son monde onirique. Le LD nécessite un investissement personnel pour
permettre son apprentissage et sa maitrise, sans pour autant étre
envahissant dans la vie du sujet.

2. Indication médicale de la LDT. Certaines précautions sont a prendre
en compte : trouble psychotique en phase aigué, faible motivation a la
thérapie (risque d’inefficacité et renforcement négatif), retard mental,

trouble psychique d’origine organique.
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3. Session d’information et d’éducation au sommeil et NLD/LD. Celle-
ci peut se faire en groupe, afin de permettre un échange, avec mise en
pratique d’exercices collectifs.

4. Protocole d’induction et exercices individuels diurnes et nocturnes a
domicile adaptés avec et en fonction du patient (Journal de réve, attitude
réflexico-critique, techniques d’'inductions ...)

5. Accompagnement par un tiers thérapeute et formé avec un suivi en
consultation individuel pour débriefing des expériences, soutien de la
motivation, suivi de I'évolution avec entretien et passation de I'échelle de

lucidité, surveillance de la qualité de sommeil.
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CONCLUSION

« Celui qui regarde a I'extérieur réve, celui qui regarde a l'intérieur est éveillé »
Carl JUNG

« L’homme a du génie quand il réve »
Akira KUROSAWA
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Le LD est une source de potentielle énorme a explorer de maniere individuelle
et plus largement dans le champ scientifique. Encore faut-il s’y intéresser et parvenir
a dépasser toutes nos croyances inscrites dans notre pensée occidentale a propos du
réve comme un phénoméne fantaisiste, irrationnel ou encore réservoir de pulsion. Le
réve est un phénomeéne naturel et récurrent qui semble négligé par le systéme éducatif
et la structure sociale occidentale. Sachant gu’il existe des LD spontanés et de plus
gue les LD sont davantage présents durant I'enfance, ne s’agirait-il pas finalement de
se défaire d’'un conditionnement, qui néglige ce potentiel, plutét que d’apprendre un

nouveau fonctionnement ?

Les défis majeurs vont étre d’'une part d’approfondir les recherches scientifiques pour
construire des bases solides et sécuritaires, et d’autre part de généraliser la
connaissance du phénoméne de LD aux médecins, psychologues et thérapeutes, afin

de le rendre accessible aux yeux de tous.

Vivre sa vie pleinement qu’elle soit diurne mais aussi nocturne ...
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Annexes

Annexe 1 : Echelle LUCID : Lucidity and
Consciousness in Dreams Scale

"o,

o,

"o,

—

While dreaming, | was aware of the fact that the things | was experiencing in the dream were
not real,

While dreaming, | was able to remember my intention to do certain things in the dream.

IS

While dreaming, | was aware that the self | experienced in my dream wasn t the same as my
waking self.

>

In my dream, | was able to manipulate or control other dream characters in a way that would
be impossible in waking.

o

While dreaming, | thought about other dream characters.

While dreaming | was able to successfully perform supernatural actions (like flying or passing
through walls).

The emotions | experienced in my dream were exactly the same as those | would experience
in such a situation during wakefulness.

While dreaming, | was aware of the fact that the body | experienced in the dream did not
correspond to my real sleeping body.

| was very certain that the things | was experiencing in my dream wouldn t have any
consequences on the real world.

10

While dreaming | was able to successfully control or change the dream environment in a way
that would be impossible during wakefulness).

11

While dreaming, | saw myself from outside.

12

While dreaming, | thought about my own actions.

13

While dreaming, | had the feeling that | had forgotten something important.

14

While dreaming, | was able to change or move objects (not persons) in a way that would be
impossible in waking.
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15

While dreaming | was not myself but a completely different person.

o
—_—

N
w
E=N
(4]

16

While dreaming, | often asked myself whether | was dreaming.

o

N
w
H

(&)

17

The thoughts | had in my dream were exactly the same as | would have in a similar situation
during wakefulness.

ES
(8]

18

While dreaming, | had the feeling that | could remember my waking life.

N
o\

19

While dreaming, | was aware of the fact that other dream characters in my dream were not
real.

o|o
e

n
w

A
(4]

20

Most things that happened in my dream could have also happened during wakefulness.

| watched the dream from the outside, as if on a screen.

While dreaming, | often thought about the things | was experiencing.

B N|R

| was able to influence the story line of my dreams at will/at libitum.

While dreaming, | was able to remember certain plans for the future.

25

While dreaming, | felt euphoric/upbeat.

26

While dreaming, | had strong negative feelings.

27

While dreaming, | had strong positive feelings.

28

While dreaming, | felt very anxious.

O|0|0O|0|0|0|0|C| O
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Echelle a 8 dimensions : Insight (ex : item 1 et 8) / Contrdle (ex : items 4 et 6) /

Pensée (ex : items 5 et 22) / Mémoire (ex : item 2) / Réalisme (ex : items 7 et 20) /

Dissociation (ex : items 11 et 15) / Emotion positive (ex : item 25) / Emotion négative
(ex : item 28)
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Annexe 2 : Exemple de prise en charge
de cauchemars récurrents

Cas clinique traduit de I’anglais (91)

Présentation du cas :

Une femme de 35 ans, divorcée, souffre depuis I'age de 16 ans d’'un cauchemar
chronique. Lors de ce dernier elle est poursuivie par une foule qui mutile et tue toute
personne attrapée. La patiente tente de se cacher et n’a jamais encore été attrapée.
Le cauchemar se répéte de plusieurs fois par semaine a une fois toutes les 2-3

semaines.

Prise en charge :

Lors de I'entretien, elle travaille le fait de vouloir se cacher avec le fait de réver et
d’'imaginer serrer les points. Plusieurs stratégies de réaction face aux personnages

oniriques sont travaillées.

Résolution :

Apres un premier cauchemar sans changement, lors du suivant la femme cachée
entend un de ses traqueurs approcher d’elle. Sans réaliser qu’elle est en train de réver,
elle sort de sa cachette et hurle une solution préparée lors de I'entretien : « Je ne vais
plus jamais me cacher ! Qui suis-je ? ». Le traqueur lui explique avec enthousiasme
gu’elle est la personne qu’il cherche depuis longtemps pour lui expliquer I'étendue
géographique du lieu. Alors que le traqueur parle, C entend quelqu’un hurler
« Coupé ! ». En regardant autour d’elle, elle réalise qu’elle se trouve sur un plateau de

cinéma. Le traqueur marche vers elle et I'’enlagant et la félicite : « Bon travail ». (...)

Lors du suivi a 6 mois et 1 ans, la fréquence et I'intensité des cauchemars sont
diminuées a une fois toutes les 5 & 6 semaines. Lors du suivi a deux ans, C ne rapporte

plus de cauchemars.
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Annexe 3 : DREAMLAND —Questionnaire

1. How many dreams of last night do you remember?
a:one O b:two O c: more than two O

2. During which part of the night were you dreaming?
a: first part O b: second part O c: third part O
d: don’'t know O

3. Approximately how long did your dreams last?
a: some minutes O b: more than 10 minutes O c:don’'t know O

3.1. How would you describe your perception of time while you were

dreaming?
a: like in the waking state O b: longer, slowed down O
c: shorter, faster O d: don’t know O

4. How much do you still remember of your dreams?
a: everything in detail/almost everything O  b: some episodes O
c: nothing O

4.1. Did you wake up because of one of your dreams? a:
yes O b:no O
4.2. If so, did this dream make it harder for you to go back to sleep? a:
yes O b:no O

Please characterise the most prominent dream of last night (more than one
answer possible):

5. Did you find the dream content...

a: clear O b: bizarre and unclear O
c: familiar O d: strange O
e: colourful O If so, which colour was

predominant?
f: without any colours or black and white O

g: pleasant O h: unpleasant or embarrassing O
i: amusing O j: frightening O
k: sexual /“driven“ O I: aggressive O m:

emotionally charged O

6. Was your dream related to a: an event that happened during the day O
b: an event of the recent past O
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c: an event of your childhood O
d: an event you don’t remember at the moment O
e: a future event O

6.1 What was your dream about?

a: animals O b: strangers O c: friends O

d: family members, relatives O e: landscapes O f: buildings, caves
0]

g: objects O

7. Please try to characterise the predominant types of sensory impressions
(in % of the whole dream content):

a: visual %
b: auditory %
b1: speech % b2: music, singing %
C: gustatory, olfactory %
d: tactile, dermal (feeling cold/warm, etc...) %
e: kinaesthetic sensations (walking, running, flying, etc...) %

8. How did you participate in the dream?
a: actively O
b: passively, not initiating action but being acted upon O
c: without acting, only observing O

9. Were you aware of the fact that you were dreaming?a: yes O b:no O
10. Did you have the feeling that you were able to voluntarily influence your
dream?

a:yes O b:no O

For a detailed description of a dream or dream fragment, please use the back
side.
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Contexte :

Le réve lucide (LD pour lucid dream) est un réve au cours duquel le sujet prend conscience
d’étre en train de réver. Avec plus ou moins d’intensité, la personne est capable de diriger
volontairement son attention avec un impact sur le déroulé onirique en cours. Il y a
réactivation de la conscience réflexive, usuellement désactivée dans I'état de réve non lucide.
Son exploration ne date pas d’hier, mais l'intérét récent par la communauté scientifique
permet d’envisager ce support comme un outil d’application dans la prise en charge
psychiatrique.

Méthode :

Une recherche a été réalisée en octobre 2017, explorant I'utilisation du LD en psychiatrie. Les
publications ont été recensées a partir des bases de données électroniques PubMed,
Adocpsy, EM premium et Cochrane Library, grace a une équation de recherche des mots clés,
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chroniques. L’apprentissage du LD, sans forcément atteindre de la lucidité onirique, pourrait
permettre une amélioration de I'état de santé mental a la fois nocturne et diurne. Cependant
les résultats sont encore trop peu nombreux et manquent de rigueur méthodologique.
Conclusion :

Les perspectives d’application du LD sont prometteuses dans la prise en charge de
nombreuses pathologies psychiatriques. Pourtant aucun protocole normatif de prise en charge
par le LD n’est encore établit, rendant son utilisation et son efficacité incertaine. Nous
proposons donc un modeéle généraliste de prise en charge établis a partir des données
recensées dans la littérature. Celui-ci pouvant servir de support pour des futurs travaux de
recherches et applications thérapeutiques.

Composition du Jury :
Président : Monsieur le Professeur Guillaume VAIVA

Assesseurs : Monsieur le Professeur Pierre THOMAS, Monsieur le Professeur Olivier
COTTENCIN, Madame la Docteure Isabelle POIROT




	Année : 2018
	thèse pour le diplôme d'état
	de docteur en mÉdecinE
	INTRODUCTION
	I. Le sommeil et le rêve
	1) Le sommeil
	a. Généralités
	b. Physiologie

	2) Le rêve
	a. Historique
	b. Neuroscience du rêve
	c. Fonction du rêve
	d. Rêve comme modèle de psychose


	II. Quand le rêve devient lucide
	1) Généralités
	a. Epidémiologie
	b. Historique

	2) Conscience et rêve lucide
	3) Rêve lucide : mode d’emploi
	a. Quantité de sommeil
	b. Rappel de rêve
	c. Techniques d’induction
	i. Mnemonic Induction of Lucid Dreams (MILD)
	ii. WILD
	iii. DILD
	 L’induction par un stimulateur externe
	 L’auto-induction

	iv. Autres techniques


	4) Ce que n’est pas le rêve lucide
	a. Rêve éveillé
	b. Paralysie du sommeil
	c. Hallucinations hypnagogiques et hypnopompiques
	d. Illusions de sortie de corps (Out-of-body Experience : OBE)

	5) Que nous dit la science ?
	a. Temps réel et temps onirique
	b. Données EEG
	c. Imagerie
	d. Modèle d’étude : les narcoleptiques
	e. Outils validés

	6) Les diverses applications du rêve lucide en médecine


	MATERIELS ET METHODES
	RESULTATS
	I. Application dans le traitement des cauchemars
	II. Autres applications
	1) Evaluation de l’état de santé mentale globale
	2) Troubles anxieux
	3)  Episode dépressif et lieu de maîtrise interne
	4) Trouble psychotique
	a. Rêve lucide et insight
	b. Etat des lieux entre psychose et rêve lucide



	DISCUSSION
	I. Principaux résultats
	II. Limites
	III. Perspectives
	1) Rêve lucide et personnalité
	2) Rêve lucide et addiction
	3) Rêve lucide et psychanalyse
	4) Rêve lucide et présence
	5) Rêve lucide et attitude co-créatrice
	6) Rêve lucide et thérapie virtuelle
	7) Rêve lucide et hypnose
	8) Proposition de protocole de thérapie par le rêve lucide


	CONCLUSION
	RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES
	ANNEXES
	Annexe 1 : Echelle LuCID : Lucidity and Consciousness in Dreams Scale
	Annexe 2 : Exemple de prise en charge de cauchemars récurrents
	Annexe 3 : DREAMLAND –Questionnaire


