EXPERIENCES DE MORT IMMINENTE :
phénomeénes paranormaux ou neurologiques ?
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RESUME : Voir une lumiére brillante au fond d’un tunnel,
avoir la sensation de sortir de son corps, voir sa vie défiler, sont
des phénomenes que certaines personnes peuvent expérimenter
lorsqu’elles sont proches de la mort. Ces expériences de mort
imminentes (Near-Death Experience - NDE) ont été le sujet
de nombreuses théories tant spirituelles que psychologiques.
Des études cliniques ont tenté de déterminer leur fréquence
dans la population et de mettre en évidence les facteurs déclen-
chants ou pouvant influencer leur fréquence. Un des compo-
sants des NDE, les Out-of-Body Experiences (sorties hors du
corps — OBE), a également fait ’objet de plusieurs investiga-
tions tentant d’expliquer et de mettre en évidence les corré-
lats neuronaux de ce type d’expérience. Dans cette revue, nous
proposons de décrire la neurologie des NDE et des OBE ainsi
que les corrélats neuronaux associés a ces expériences. Des étu-
des récentes en neuroimagerie démontrent le réle important
du cortex temporo-pariétal, région impliquée dans I’intégra-
tion des informations multisensorielles et a la conscience de soi,
dans ’apparition des OBE.

Mors-cLEs : Expérience de mort imminente - Out-of-Body
Experience - Jonction temporopariétale - Conscience

INTRODUCTION

Lorsqu’elles sont face a la mort (ou pensent
gu’elles le sont), certaines personnes peuvent
expérimenter des phénomeénes appelés «expé-
riences de mort imminente» (Near Death Expe-
riences - NDE). Selon Greyson (1), les NDE
sont des «événements psychologiques profonds,
avec des éléments mystiques et transcendantaux,
apparaissant typiquement chez les individus pro-
ches de la mort ou dans des situations de danger
psychologique ou émotionnel. Ces éléments
incluent I’ineffabilité, un sens que I’expérience
transcende I’ego personnel, et une expérience
d’union avec des principes divins ou supérieurs».
Voir un tunnel et une lumiére brillante, avoir un
sentiment de bien-€étre et de paix ou encore voir
sa vie défiler sont des caractéristiques relative-
ment récurrentes dans les expériences de mort
imminente (1). Un autre phénoméne fréquem-
ment associé consistent en sorties «hors du
corps» ou «Out-of-Body Experiences» (OBE),
c’est-a-dire une expérience pendant laquelle la
personne a I’impression de se voir en dehors de
son corps souvent depuis une position surélevée
(Fig. 2). Bien que I’interprétation de ces phéno-
menes varie selon les religions ou les croyances,
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NEAR-DEATH EXPERIENCES : FACT AND FANCY
SUMMARY : Seeing a bright light at the end of a tunnel or
having a sense of being out of the physical body are phenomena
that some patients report after having been close to death.
Some spiritual and psychological theories have been develo-
ped in order to explain these near-death-experiences. Clinical
studies have aimed to determine their frequency and to assess
their precipitating factors. Recent neuroimaging studies, howe-
ver, have shown the involvement of the temporo-parietal cortex
in the generation of out-of-body experiences and are offering a
physiological, neurological account for the phenomenon, rebuf-
fing dualistic, non-physical explanations.
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les caractéristiques des NDE semblent constan-
tes a travers les différentes cultures (2).

Ce type de phénomene «extraordinaire» a iné-
luctablement des implications a long terme. Les
NDE sont généralement décrites au départ comme
des expériences positives. A plus long terme, la
majorité des personnes ayant vécu une NDE se
disent moins matérialistes, plus spirituelles, moins
compétitives, et ayant moins peur de la mort (3).
Cependant, I’intégration de ce type d’expérience
dans la vie quotidienne dépend également d’autres
facteurs tels que I’opinion et le comportement de
I’entourage vis-a-vis de telles expériences. Dans
cette revue, nous proposons de décrire les NDE et
les OBE ainsi que les corrélats neuronaux associés
a ces expériences (Fig. 1) .

DESCRIPTION ET IDENTIFICATION

De nombreux auteurs ont tenté de définir les
caractéristiques des NDE. Moody (4), par exem-

Figure 1. Voir un tunnel et une lumiére brillante, avoir un sentiment de
bien-étre et de paix ou encore voir sa vie défiler sont des caractéristiques
relativement récurrentes dans les expériences de mort imminente (Hierony-
mus Bosch, 16°™ siecle, «L’ascension vers I’empyrée» - détail). Un autre
phénomene fréqguemment associé est la «Out-of-Body Experience» (OBE)
c’est-a-dire une expérience pendant laguelle la personne a I'impression de se
voir depuis une position surélevée en dehors de son corps (gravure de Schia-
vonetti, 1808, «The soul leaves the body at the moment of death»).
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ple, décrit 15 éléments récurrents : ineffabilité,
entendre prononcer sa mort, sentiments de paix
et de calme, entendre des voix inhabituelles,
voir un tunnel sombre, étre hors de son corps,
rencontrer des «entités spirituelles», expéri-
menter une lumiere brillante comme «étre dans
la lumiére», voir un panorama des événements
de sa vie, expérimenter un autre monde ou toute
connaissance existe, expérimenter des villes de
lumiere, expérimenter un monde d’esprit, expé-
rimenter un secours surnaturel, voir une fron-
tiere ou une limite et revenir dans son corps.
A I’aide d’interviews structurées, Ring (3) a
mis en évidence une «expérience de base» des
NDE, composée de 5 éléments ou étapes qui
tendent a apparaitre dans I’ordre suivant : 1)
paix et bien-étre, 2) séparation du corps phy-
sique, 3) entrée dans une région obscure, 4)
vision d’une lumiere éblouissante, 5) entrée a
travers la lumiére dans un autre royaume. Des
échelles ont alors été créées dans le but d’inves-
tiguer objectivement les expériences vécues lors
des NDE (3-5). La «Weighted Core Experience
Index» (WCEI), comprend 10 items cotés par
leur présence ou absence : 1) le sentiment sub-
jectif d’étre mort, 2) un sentiment de paix, 3) la
séparation du corps, 4) I’entrée dans une région
sombre, 5) rencontrer une présence ou enten-
dre une voix, 6) examiner sa propre vie, 7) voir
ou étre enveloppé dans la lumiere, 8) voir des
couleurs magnifiques, 9) entrer dans la lumiére,
10) rencontrer des esprits (3). Une autre échelle,
la Greyson NDE Scale, consiste essentielle-
ment en une version révisée de celle de Ring
(5). Cette échelle comprend quatre catégories
(cognitive, affective, paranormale, et transcen-
dantale), est cotée sur un maximum de 32 points
et comprend 16 items avec un choix possible de
3 réponses pour chaque item (Tableau 1).

Une composante fréquente des NDE est la
«Out-of-Body Experience» ou OBE. Cette
composante est d’ailleurs intégrée dans les deux
échelles précédemment mentionnées. Plusieurs
études récentes ont montré un réle important
des dysfonctions de la jonction temporoparié-
tale, comme nous I’expliquerons ci-dessous.
Les patients ayant vécu une OBE rapportent
régulierement avoir vu la scene de leur réani-
mation d’un point de vue surélevé pendant leur
période d’inconscience. Pour certains auteurs,
si des preuves de la véracité des informations
obtenues pendant les OBE étaient recueillies,
cela pourrait suggérer que la conscience pour-
rait étre dissociable du corps. Cependant, les
informations visuelles que les patients ont pu
obtenir lors d’OBE en NDE n’ont, a ce jour, en
aucun cas pu étre vérifiées.
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TABLEAU I. TRADUCTION FRANCAISE DE LA GREYSON NEAR-DEATH
EXPERIENCE ScALE (GREYSON, 1983)

1. Le temps semblait-il s’accélérer ou ralentir ?

0 Non.

1 Le temps semblait passer plus vite ou moins vite que d’habitude.

2 Tout semblait se produire en méme temps; le temps s’est arrété, a
perdu toute signification.

2. Est-ce que vos pensées étaient accélérées ?

0 Non.
1 Plus vite que d’habitude.
Incroyablement plus vite.

. Des scénes de votre passé vous sont-elles revenues ?

Je me suis souvenu de plusieurs événements du passe.
Mon passé s’est déroulé devant moi, sans que je ne puisse le
controler.

2
3
0 Non.
1
2

4. Soudainement vous a-t-il semblé tout comprendre ?

0 Non.
1 Tout sur moi-méme et sur les autres.
2 Tout sur I’univers.

5. Avez-vous ressenti un sentiment de paix ou de bien-étre ?

0 Non.
1 De soulagement ou de calme.
2 De paix ou de bien-étre incroyable.

6. Avez-vous ressenti un sentiment de joie ?

0 Non.
1 De bonheur.
2 De joie incroyable.

7. Vous étes-vous senti en harmonie ou en communion avec I’univers ?

0 Non.
1 Je ne me suis pas senti en conflit avec la nature.
2 Je me suis senti uni ou ne faisant qu’un avec le monde.

8. Avez-vous vu, ou vous étes-vous senti entouré par une lumiere
brillante ?

0 Non.
1 Une lumiére brillante inhabituelle.
2 Une lumiére manifestement d’origine mystique ou de I’au-dela.

9. Vos sensations étaient-elles plus intenses que d’habitude ?

0 Non.
1 Plus intenses qu’habituellement.
2 Incroyablement plus intenses.

10. Sembliez-vous conscient de choses se déroulant ailleurs
comme lors d’expériences télépathiques ?

Non.
Oui, mais les faits n’ont pas été vérifiés.
Oui, et les faits ont été vérifiés.

N = O

11. Avez-vous vu des scenes du futur ?

0 Non.
1 Des scénes de mon avenir.
2 Des scenes de I’avenir du monde.

12 . Vous étes vous senti séparé de votre corps ?

0 Non.
1 Je n’avais plus conscience de mon corps.
2 Jai clairement quitté mon corps et j’existais en dehors de lui.

13. Vous a-t-il semblé entrer dans une autre monde, un monde
immatériel ?

0 Non.
Un endroit non familier et étrange.
2 Un monde manifestement mystique ou immatériel.

[N
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14. Vous a-t-il semblé rencontrer une présence ou un étre
mystique, ou entendre une voix non indentifiable ?

0 Non.

1 J’ai entendu une voix que je ne pouvais identifier.

2 J'ai rencontré un étre ou une voix manifestement mystique ou
d’origine immatérielle.

15. Avez-vous vu des esprits de défunts ou religieux ?

0 Non.
1 Jai senti leur présence.
2 Je les ai réellement vus.

16. Etes-vous allé & une frontiére ou & un point de non-retour ?

0 Non.

1 Jai pris une décision consciente pour retourner a la vie.

2 Jai atteint une frontiére que je n’ai pas été autorisé a passer; ou
j’ai été renvoyé contre ma volonté.

CAUSES

De nombreuses théories sur I’origine des NDE
ont été proposées. Celles-ci peuvent étre divi-
sées en trois catégories. La premiere se réféere
aux approches spirituelles ou transcendantales,
la seconde aux approches psychologiques et la
derniére aux approches neurologiques ou orga-
niques.

Selon les théories spirituelles ou transcendan-
tales, I’esprit (ou ame) est immatériel et peut
étre séparé du corps physique. La perception,
les fonctions cognitives, les émotions et le sens
de I’identité fonctionneraient indépendamment
de la conscience liée au corps (6). Les NDE
seraient alors un apercu du monde spirituel qui
nous attend aprés la mort.

En ce qui concerne I’approche psychologique,
plusieurs théories ont été avancées. Certains
auteurs postulent que les NDE consisteraient en
une forme de dépersonnalisation (sentiment de
perte du sens de la réalité) qui agirait comme
défense contre une menace de mort (7). La
dépersonnalisation engendrerait un détachement
qui permettrait a son tour un engagement dans
les fantasmes. Cette dépersonnalisation pourrait
également mener a une absorption psychologi-
gue (8) c’est-a-dire une propension a focaliser
son attention sur des expériences sensorielles
sélectives ou imaginaires jusqu’a I’exclusion
des stimuli de I’environnement externe. D’autres
proposent que les NDE impliqueraient un état de
dissociation entre les sensations physiques et les
émotions d’une part, et I’identité de soi d’autre
part (9).

Enfin, en ce qui concerne les théories neuro-
logiques ou organiques, de nombreuses théories
ont également été avancées (10). Ces théories
expliquent les NDE en termes de fonctions céré-
brales. Afin de récolter des preuves directes, la

majorité de ces théories se basent sur I’observa-
tion de certains composants des NDE apparais-
santdansd’autres contextes, méthode scientifique
qui permet un plus grand contrdle expérimental.
Certains auteurs supposent un role important de
I’anoxie ou de I’hypercapnie. De plus, il exis-
terait des similarités entre les effets de I’anoxie
et ceux des NDE comme par exemple le fait de
voir une lumiére, les OBE, I’euphorie et les dis-
sociations. D’autres théories neurologiques se
sont concentrées sur le rle des neurotransmet-
teurs. Certains auteurs ont supposé que les NDE
sont simplement des hallucinations causées par
I’administration de certains médicaments pen-
dant la réanimation. Cependant, cette hypothése
est écartée du fait que les NDE peuvent apparai-
tre chez des patients a qui aucune drogue n’a été
administrée. Les hypotheéses sur les causes des
NDE se sont alors concentrées sur le role des
neurotransmetteurs endogenes. Notamment, une
libération d’endorphine pourrait causer certains
symptdmes des NDE (11). Les endorphines sont
généralement libérées lors d’un stress important,
permettant ainsi une diminution de la percep-
tion de la douleur et un état émotionnel plaisant.
D’autres auteurs ont misé sur le role de la kéta-
mine et des récepteurs N-méthyl-D-aspartate
(NMDA) et partent du fait que les conditions
gui menent a une NDE (par exemple I’hypoxie),
peuvent causer une libération soudaine de gluta-
mate (neurotransmetteur excitateur) neurotoxi-
gue en suractivant les récepteurs NMDA (12).

Aujourd’hui, de nombreuses théories neuro-
logiques mettent en avant le réle d’un dysfonc-
tionnement du cortex temporopariétal dans les
NDE. En effet, des lésions ou des stimulations
corticales directes de cette zone peuvent provo-
quer I’apparition d’OBE (13). D’autres études
ont pu montrer que les patients NDE avaient une
activité électroencéphalographique (EEG) épi-
leptiforme dans le lobe temporal (14).

Nonobstant, les hypothéses qui ont été pro-
posées n’expliquent pas I’entiéreté des sympto-
mes des NDE. Il semble nécessaire d’intégrer
les différents facteurs pouvant provoquer les
NDE dans un modele plus global pouvant rendre
compte de tous ces composants. C’est ce qu’ont
tenté Saavedra-Aguilar et Gomez-Jerias (15) en
proposant un modele intégrant les dysfonctions
du lobe temporal, I’hypoxie, le stress psycholo-
gique et les changements apparaissant au niveau
des neurotransmetteurs.

ETUDES CLINIQUES

De nombreuses données ont été obtenues a
partir d’études rétrospectives. Cette méthode
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présente des désavantages, notamment le fait
gue souvent, un certain délai s’est écoulé apres
I’expérience (parfois plusieurs années), ce qui
laisse place aux interprétations, aux biais de
mémoire, aux influences de I’entourage, etc.
Pour pallier a ce type de probleme, des études
récentes prospectives se sont intéressées a des
patients ayant survécu a un arrét cardiaque (16).
En effet, I’arrét cardiaque est probablement
I’état le plus proche de la mort d’un point de
vue physiologique et psychologique. Un autre
avantage de I’étude des patients ayant survécu
a un arrét cardiaque est que les procédures ainsi
gue les drogues administrées pendant les tentati-
ves de réanimation sont relativement similaires
chez tous les patients.

Afin d’évaluer la présence et la profondeur
des NDE, Parnia et al. (17) ont utilisé la Grey-
son NDE scale, une NDE étant identifiée si les
scores étaient supérieurs ou égaux a sept. Les
auteurs ont également mesuré d’autres varia-
bles comme I’hypoxie, hypercapnie, des trou-
bles ioniques, I’administration de médicaments
et la dysrythmie cardiaque. Afin d’examiner la
véracité des informations obtenues lors d’OBE,
les auteurs avaient placé des figures de diffé-
rentes formes dans les salles dans lesquelles les
patients étaient amenés. Si les patients pouvaient
réellement voir la scéne de leur réanimation
pendant leur période d’inconscience alors, ils
pouvaient rappeler la présence de telles figures.
Cependant, et de facon tres atypique, aucun des
patients ayant eu une NDE n’a rapporté d’OBE.
Sur les 63 patients interviewés, sept seulement
(11%) ont pu rapporter des souvenirs de leur
période d’inconscience et seuls quatre d’entre
eux (6%) répondaient aux critéres de la NDE
scale (Tableau II).

En ce qui concerne les données physiologi-
ques, les taux de sodium, de potassium et de
dioxyde de carbone ou les substances adminis-
trées pendant la procédure de réanimation, n’ont
pas été associées avec la présence de NDE.
Cependant, des taux plus élevés d’oxygéne ont
été trouvés chez les patients rapportant une NDE,
suggérant que ces patients pourraient avoir eu
une meilleure oxygénation pendant la réanima-
tion et donc avoir eu un meilleur fonctionnement
cérébral résiduel (17). En ce qui concerne les
caractéristiques des NDE évaluées, les patients
de cette étude présentaient des caractéristiques
relativement similaires suggérant ainsi que les
NDE ont une nature stéréotypée (Tableau III).

Van Lommel et al. (18) ont publié dans le
Lancet une étude prospective chez des patients
ayant survécu a un arrét cardiaque afin d’évaluer
la fréquence des NDE ainsi que d’établir les fac-
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TABLEAU II. FREQUENCE DES NDE CHEZ LES PATIENTS AYANT SURVECU
A UN ARRET CARDIAQUE. WCEI : WEIGHTED CORE EXPERIENCE INDEX
(RinG, 1980), GrREYsoN NDE scaLE (1983),

NDE : NEAR-DEATH EXPERIENCE

Etude Echelle Nombre de Nombre de
patients NDE (%)

van Lommel WCEI 344 41 (12%)

(2001)

Parnia Greyson 63 4 (6%)

(2001) NDE scale

Greyson Greyson 1595 27 (2%)

(2003) NDE scale

teurs qui affectent cette fréquence. Ils ont égale-
ment évalué les effets qu’ont eu les NDE sur la
vie des patients & long terme. Afin de détecter
les NDE, les auteurs avaient utilisé le «Weighted
Core Experience Index» (WCEI), les scores de
1 & 5 identifiant une expérience superficielle, de
6 ou plus une expérience de base et de 10 une
NDE profonde. Sur 344 patients interviewés, 62
(18%) avaient certains souvenirs de leur période
d’inconscience et 41 d’entre eux (12%) avaient
expérimenté une NDE de base (Tableaux Il et
1V). Les facteurs tels que les substances phar-
macologiques administrées, la durée du coma
ou de I’arrét cardiague n’ont pas été associés
avec la fréquence ou la profondeur des NDE.
La fréquence de NDE était plus élevée chez les
sujets de moins de 60 ans et la présence de défi-
cit mnésique prolongée post-réanimation cardio-
respiratoire affectait a la baisse la fréquence des
NDE rapportées. Le fait que ce ne soit pas le
premier infarctus du myocarde et le fait d’avoir
déja vécu une NDE auparavant augmentaient
les chances de rapporter une nouvelle NDE. La
présence d’une NDE, surtout lorsque celle-ci
était profonde, était associée au déces dans les
30 jours aprés I’arrét. Le sexe (NDE plus pro-
fondes chez les femmes) et le fait d’avoir eu une
réanimation en dehors de I’hdpital étaient liés
a la profondeur des NDE rapportées. Cepen-
dant, la fréquence plus élevée de NDE chez les
patients qui ont survécu a un premier infarctus
du myocarde et la plus grande profondeur des
NDE chez les patients qui ont eu une réanima-
tion cardio-pulmonaire en dehors de I’hdpital
pouvaient résulter de différences d’age. En effet,
les patients de ces deux groupes étaient plus jeu-
nes que les autres patients.

Cette étude comprenait aussi une évaluation
des effets & long terme des NDE. Pour ce faire,
les auteurs ont réalisé des interviews 2 ans et 8
ans aprés I’arrét cardiaque. Les résultats obte-
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TaBLEAU III. ELEMENTS DE LA «GREYSON NDE scaLe» (1983) ET
FREQUENCE DES ELEMENTS DANS LES ECHANTILLONS DES ETUDES
DE PARNIA ET AL. (2001) ET DE GREYSON (2003)

Parnia et al., Greyson,
2001 2003
(nombre de (nombre de
NDE=4) NDE=27)
Eléments N % N %
Eléments cognitifs
Impression
d’altération du temps 2 50 18 67
Processus de pensée
accélérés 0 0 12 44
Panorama de sa vie 0 0 8 30
Sentiment de
compréhension
soudaine 1 25 8 30

Eléments affectifs

TaBLEAU V. ELEMENTS DES NDE (BASE SUR LE WEIGHTED CORE
EXPERIENCE INDEX) ET FREQUENCE DANS L’ECHANTILLON DE
L’ETUDE DE VAN LOMMEL ET AL. (2001)

Sentiment de paix 8 75 23 85

\Voir/se sentir
entouré d’une

lumiere brillante 3 75 19 70
Sentiment de joie 8 75 18 67
Sentiment d’unité

cosmique 2 50 14 52

Eléments (soi-disant) paranormaux

Impression d’étre

en dehors de son corps 2 50 19 70
Sens exacerbés 2 50 4 15
Perception extra-

sensorielle (soi-disant) 2 50 3 11
Vision précognitive 0 0 2 7
Eléments transcendantaux

Perception

«d’un autre monde» 2 50 17 63
Vision d’esprits de

défunts ou religieux 2 50 14 52

Sentiment d’atteindre
une frontiere,

un point de non-retour 4 100 | 11 41
Rencontre avec des
entités mystiques 1 25 7 26

NDE : Near-Death Experience

nus ont montré que les NDE étaient associées
a des changements significatifs tant au niveau
de I’attitude sociale (par exemple I’empathie et
I’implication dans la famille) qu’au niveau de
I’attitude religieuse (par exemple I’intérét pour

Fréquence (N=62)
Eléments N %
Conscience d’étre mort 31 50
Emotions positives 35 56
Out-of-Body Experience 15 24
Se déplacer dans un tunnel 19 31
Communication avec la lumiére 14 23
Observation de couleur 14 23
Observation d’un paysage céleste 18 29
Rencontre avec des défunts 20 32
Panorama de sa vie 8 13
Présence d’une frontiére 5 8

la spiritualité) et de I’attitude face a la mort.
Apres 8 ans, la totalité des patients ont rapporté
avoir vécu des changements positifs dans leur
vie.

Greyson (19), a réalisé une étude chez 1.595
patients admis en cardiologie afin de tester son
hypothése que les patients ayant eu un arrét
cardiaque rapporteraient plus de NDE que les
patients avec un autre diagnostic cardiaque.
En utilisant la Greyson NDE Scale, et en pre-
nant comme critére un score de 7 points pour
considérer la présence d’une NDE, il a identifié
27 patients rapportant des NDE (Tableau V).
Comme supposé, la fréquence des NDE était plus
élevée lors d’un arrét cardiaque que lors d’un
infarctus du myocarde sans coma, d’une angine
instable, ou d’autres diagnostics cardiaques. Par
contre, la durée de I’arrét cardiaque, les médica-
ments et les variables démographiques n’affec-
taient pas la fréquence des NDE. Selon I’auteur,
la faible fréquence de NDE obtenue dans cette
étude (seulement 2%) serait expliquée par le fait
que cette proportion ne reflete pas le nombre
absolu de NDE mais le nombre de NDE dont les
personnes se rappelent, I’amnésie pouvant jouer
un role. En effet, Greyson tout comme van Lom-
mel et al. (18), ont pu montrer une fréquence
plus élevée de NDE chez les patients plus jeu-
nes. Ces résultats pourraient étre dus au fait que
les sujets plus agés seraient plus vulnérables aux
ischémies cérébrales, pouvant provoquer des
amnésies.

Ainsi, ces études cliniques tendent & mon-
trer que les NDE auraient une fréquence entre
2 et 12% (Tableau II) et que les facteurs tels
que I’age, les déficits mnésiques, et I’étiologie
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étaient associées a une dysfonction vestibulaire

(’ XN -_'_,_____"'EE:_«-T_“#__“};?\ paroxysmale et qu’elles pouvaient étre induites
xtftqy \_: _____ :}_ e —\\:5 par des stimulations électriques de la jonction

temporo-pariétale (principalement droite) (Figure
2). De plus, les OBE seraient associées dans 80%
des cas avec des lésions de I’hémisphére droit.
Lors d’OBE, les informations proprioceptives,
tactiles, visuelles du propre corps ne seraient pas
intégrées de facon adéquate (13). Cet échec serait
dd a une incompatibilité des représentations des
différents systemes sensoriels (par exemple, la
vision de son propre corps ne coincide pas avec
la position du corps).

Des OBE ont été mises en relation avec I’ac-
tivité onirique lors du sommeil paradoxal (20)
et peuvent étre induites via une technique de
relaxation musculaire progressive avec comme

Figure 2. L’Out-of-Body Experience (OBE) est une expérience durant
laquelle les personnes ont la sensation de voir leur propre corps et I’environ-
nement qui I’entoure. Une série d’études montrent un dysfonctionnement de
la jonction temporo-pariétale droite (fleche) commun aux personnes vivant
ce type d’expérience. (Adapté de Biinning et Blanke, 2005 et de De Ridder
et al 2008).

pourraient influencer la fréquence des NDE. Ces
études suggerent également que les caractéristi-
ques des NDE seraient relativement stables d’un
individu a I’autre (Tableaux 111 et 1V) et que ces
expériences pourraient avoir des conséquences
positives sur la vie a long terme.

«OvuTt-0F-Bopy EXPERIENCES»

Les OBE sont une des composantes principa-
les des NDE. Cependant, elles apparaissent égale-
ment dans d’autres contextes comme par exemple
lors d’une anesthésie ou pendant le sommeil et
ce, autant dans les populations cliniques que chez
les sujets sains. Les OBE se caractérisent par
I’apparition de trois phénomenes : la désincarna-
tion (localisation de soi en dehors de son corps),
I’impression de voir le monde d’une perspective
visuo-spatiale éloignée, I’impression de voir son
corps de cette perspective (autoscopie) (13) (Fig.
2). Dans les OBE, les sujets voient généralement
leur propre corps a partir de la perspective de leur
«double», tandis que dans les cas d’autoscopie
(voir son corps dans I’espace extracorporel), les
personnes voient leur «double» mais a partir de
leur corps. Dans les cas d’héautoscopie (voir son
corps sans pouvoir définir si la perspective est
centrée sur le corps ou si elle est extracorporelle),
les sujets n’arrivent généralement pas a décider
s’ils se localisent dans leur corps ou dans leur
«double». Pendant les hallucinations autoscopi-
gues et les héautoscopies, les personnes expéri-
mentent donc la vue d’un «double» dans I’espace
extracorporel sans désincarnation.

Le contexte dans lequel les OBE ont été le plus
fréqguemment étudiées est celui des troubles neu-
rologiques comme I’épilepsie et la migraine. Des
études récentes (20, 23) ont montré que les OBE
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instruction de projeter sa conscience a un endroit
autre que son propre corps (21). Des phénome-
nes autoscopiques peuvent aussi apparaitre pen-
dant la période qui précéde I’endormissement
(phase hypnagogique) et celle qui précede le
réveil (phase hypnopompique). Des études EEG
étudiant des sujets «adeptes des OBE», c’est-a-
dire des personnes ayant fréquemment des OBE
et capables de les déclencher volontairement,
n’ont pas permis de définir une activité EEG
spécifique, ni de déterminer la phase du sommeil
associée aux OBE (13).

Des études de neuroimagerie fonctionnelle
et d’électrostimulation ont pu démontrer que le
cortex temporo-pariétal est impliqué dans le trai-
tement vestibulaire, dans I’intégration multisen-
sorielle et dans la perception de son propre corps.
Chez les sujets sains, les changements de pers-
pective visuo-spatiale, la distinction soi/autre,
I’agentivité et la perception du propre prénom
ont aussi été associés avec une activation de cette
région (14, 22). D’autre part, une activation de la
jonction temporo-pariétale a été mise en évidence
lors de taches d’imagerie mentale se rapportant
au corps comme le fait d’imaginer se voir a partir
de la position de quelqu’un d’autre (22). Dés lors,
bien que d’autres structures soient impliquées, il
semble que la jonction temporo-pariétale jouerait
un réle important dans la conscience de soi.

CONCLUSION

Les NDE sont des phénoménes physiologi-
ques et neurologiques, qui ont de tout temps
suscité la curiosité et généré des mythes et
légendes. La vision d’un tunnel et d’une lumiere
brillante, I’entrée dans un autre monde sont des
caractéristiques des NDE qui ont pris une signi-
fication spirituelle pour de nombreuses person-
nes. Différents auteurs ont proposé des modeéles
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transcendantaux ou psychologiques. Cependant,
des études neuroscientifiqgues menées dans diffé-
rents contextes dans lesquels peuvent apparaitre
des OBE montrent un réle important de la jonc-
tion temporo-pariétale, région associée a I’inté-
gration des informations multisensorielles et a
la conscience de soi. L’étude des OBE pourrait
permettre I’étude des fonctions et des structu-
res qui sous-tendent les aspects de la conscience
en condition normale telles que la conscience
corporelle, la perspective visuo-spatiale égocen-
trique, la conscience de soi et I’agentivité c’est-
a-dire la conscience d’étre I’agent, I’acteur de
nos actions, pensées et sentiments.
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