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Superviseur clinique en santé mentale au CSSS du Grand Littoral et doctorant en psychologie & I'Université
de Sherbrooke, il réalise actuellement une thése qui porte sur la thérapie cognitive basée sur la pleine
conscience appliquée au traitement de l'insomnie.

_La thérapie cognitive basée
sur la pleine conscience

Les communautés médicales et psychothérapeutiques occidentales
s'intéressent de plus en plus & la méditation en pleine conscience
(mindfulness) et a ses effets en matiére de mieux-étre psycho-
logique et physique (Shapiro & Carlson, 2009). Divers ouvrages
destinés au grand public ont fait connaitre la pratique de la médi-
tation en pleine conscience et ses bienfaits (p. ex. Ricard, 2008;
Rosenberg, 2007; Maex, 2007; Thich Nhat Hanh, 1994). Bien que
différentes définitions de la pleine conscience aient été suggérées,
celle de Jon Kabat-Zinn (1996) est la plus frequemment citée
dans la littérature psychologique. La pleine conscience y est
définie comme étant une maniere particuliére de porter attention
aux expériences internes et externes : délibérément, au moment
présent et sans jugement de valeur.

Forte d'une histoire de 2500 ans, la méditation en pleine
conscience a ses racines dans la tradition bouddhiste. Au cours
des 25 dernieres années, cette pratique a fait I'objet d'études
scientifiques dans le monde occidental et elle s'est intégrée a
diverses formes de psychothérapies et d'interventions psycho-
logiques. Elle a été intégrée & un programme de gestion de la
douleur et de réduction du stress connu (Mindfulness-Based
Stress Reduction, MBSR; Kabat-Zinn, 1990) et elle constitue une
composante importante des approches de la troisiéme vague

de thérapie comportementale et cognitive, comme la thérapie
comportementale dialectique (Dialectic Behaviour Therapy, DBT;
Linehan, 1993) et de la thérapie d'acceptation et d'engagement
(Acceptance and Commitment Therapy, ACT, Hayes et al., 1999).
Récemment, la pleine conscience a été jumelée a la thérapie
cognitive dans un programme visant la prévention de rechutes
chez les clients ayant souffert d'épisodes de dépression majeure.
Cette approche se nomme la thérapie cognitive basée sur la
pleine conscience pour la dépression (Mindfulness-Based Cogni-
tive Therapy, MBCT; Segal, Williams & Teasdale, 2002, 2006).

Cet article présentera d'abord un bref historique du programme
de réduction du stress basé sur la pleine conscience (MBSR) pour
ensuite décrire la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience
(MBCT), son déroulement, sa démarche thérapeutique, ses simili-
tudes et distinctions avec la TCC et enfin, ses applications et
I'efficacité de cette approche.

_ LA REDUCTION DU STRESS BASEE
SUR LA PLEINE CONSCIENCE

La MBSR est la méthode d'intervention basée sur la pleine
conscience la plus fréquemment citée dans la littérature scien-

tifique actuellement. Cette méthode a été développée par Jon
Kabat-Zinn (1982) comme traitement complémentaire adressé

a des patients souffrant de stress et de douleurs chroniques. Depuis
le début des années 70, Jon Kabat-Zinn, docteur en biologie
moléculaire a la Faculté de médecine de I'Université du Massa-
chusetts, s'intéresse aux interactions entre le corps et I'esprit. |l

a nommé son approche Minfulness-Based Stress Reduction. En
1979, il a fondé la Stress Reduction Clinic et en 1995, le Center
for Mindfulness in Medicine, Health Care and Society de I'école
de médecine de I'Université du Massachusetts. Aujourd'hui, la
MBSR est enseignée dans 29 facultés de médecine a travers les
Etats-Unis. La MBSR obtient de plus en plus de soutien empirique
et les résultats continuent d'étre encourageants pour une grande
variété de problémes de santé physique et psychologique

(Allen et al., 2006; Baer, 2003; Grossman et al., 2004).

_LA THERAPIE COGNITIVE BASEE SUR LA PLEINE
CONSCIENCE POUR LA DEPRESSION

La MBCT a été développée en vue de prévenir les rechutes
dépressives chez les clients en rémission. Les auteurs se sont
grandement inspirés de la MBSR, tout en y ajoutant des éléments
de la thérapie cognitive de Beck et al. (1979) (p. ex. psychoédu-
cation & propos de la dépression et des stratégies d'adaptation,
auto-observation des moments agréables et désagréables, identifi-
cation des interprétations spontanées d'événements, plans de
prévention des rechutes). Les buts fondamentaux de la MBCT
sont d'enseigner aux participants a devenir plus conscients des
sensations corporelles, des émotions et des pensées moment
apres moment et de les aider a développer une facon différente
d'étre en relation avec leur expérience (sensations, pensées, émo-
tions). Selon Segal, Williams et Teasdale (2002; 2006), lorsqu'un
individu qui a tendance & la dépression prend conscience de ses
expériences internes désagréables, il peut s'engager dans un
processus de rumination (ou de résolution de problemes) &
propos de ces expériences en les jugeant et en les comparant
avec son état antérieur (« je ne devrais pas me sentir ainsi »;

« pourquoi je me sens si mal? »), et ce, sans nécessairement

qu'il y ait présence d'un stresseur important favorisant |'apparition
de ces réactions. Il cherche alors a faire quelque chose pour ne
plus ressentir son expérience. Cette facon de réagir est nommée
le « mode faire ». Lorsque ce mode est activé, I'individu cherche

a modifier son expérience et se met alors a ruminer, ce qui a

pour effet d'augmenter son état dépressif. C'est ce cercle vicieux
que la pratique de la pleine conscience vise a identifier et a contrer
en développant le « mode étre » chez le client. La pratique de
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la pleine conscience favorise ainsi I'acceptation et le non-jugement
de ces expériences en adoptant une attitude de curiosité, d'accueil
et de bienveillance envers celles-ci. En outre, on enseigne aux
participants la capacité de choisir la réponse la plus adéquate

face aux pensées, émotions et sensations désagréables

qu'ils rencontrent.

_DEROULEMENT DE LA DEMARCHE

La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience tout comme
les ateliers de réduction du stress basés sur la pleine conscience
sont des interventions structurées, en groupe, d'une durée de huit
semaines, a raison d'une rencontre de 120 a 150 minutes par
semaine. Alors que les groupes de MBSR sont composés de 20 a
30 participants, les groupes de MBCT sont composés d'un plus
petit nombre (12-15 participants) vu I'intégration de techniques
de la thérapie cognitive dans le programme. L'apprentissage de

la pleine conscience exige une pratique réguliére. La pratique
formelle de la pleine conscience consiste en des exercices de
meéditation assise, ol l'individu porte attention a sa respiration,
son corps, les sons ambiants et ses pensées, ainsi qu'a la marche
méditative, le balayage corporel et des exercices d'étirements.

La pratique informelle encourage a porter attention aux activités
de la vie quotidienne en demeurant attentif a chaque instant. Les
outils cognitifs consistent entre autres & reconnaitre que les pen-
sées ne sont pas des faits, a prendre davantage soin de soi et a
s'activer. Les participants doivent s'engager a pratiquer les exerci-
ces de pleine conscience au moins six fois par semaine, a raison
de 45 minutes par jour pendant huit semaines. Cet engagement
est une partie essentielle des deux programmes. Sans cet engage-
ment, on suggere de ne pas entreprendre le programme.

_DISTINCTIONS ET SIMILITUDES AVEC
LAPPROCHE COGNITIVE COMPORTEMENTALE
TRADITIONNELLE

Les approches basées sur la pleine conscience se distinguent

de la thérapie comportementale et cognitive traditionnelle de
différentes facons. Dans les approches basées sur la pleine
conscience, |'accent est mis sur I'acceptation radicale plutdt que
sur des stratégies de changement cognitif. Les participants ne sont
pas entrainés a modifier le contenu de leurs pensées, mais plutot
a observer ces pensées comme n'étant que des pensées plutdt
qu'un reflet de la réalité. On enseigne aux participants & respirer
en présence de leurs expériences (émotions, sensations, pen-
sées), a aller vers celles-ci plutot que de chercher a les modifier
ou les corriger. Les participants apprennent a étre conscients de

la tendance & juger ou & évaluer leurs pensées, émotions et
sensations en adoptant une attitude de bienveillance face a ces
expériences. Dans les approches basées sur la pleine conscience,
il est également essentiel que l'instructeur (on parle en effet
d'instructeur plutét que de thérapeute) ait sa propre pratique de
méditation afin qu'il puisse incarner ce qu'il enseigne, qu'il adopte
la méme attitude d'accueil et d'acceptation bienveillante envers

les participants et ce qu'ils expriment. Enfin, les approches basées
sur la pleine conscience reposent sur la conviction que les partici-
pants portent déja en eux les ressources nécessaires pour avancer
dans la gestion de leurs problemes. Linstructeur laisse la responsa-
bilité aux participants eux-mémes d'avoir une relation différente
avec leurs expériences, de prendre du recul, d'observer, d'accueil-
lir, ce qui leur permet de faire de meilleurs choix d'action a poser
par la suite (Maex, 2007; Segal et al., 2002, 2006).

Tout comme dans les approches de TCC traditionnelles

(p- ex. Beck), les approches basées sur la pleine conscience
sont structurées et font I'objet de protocoles clairs, opérationnels
et limités dans le temps; des tdches doivent étre effectuées a
domicile quotidiennement; on accorde une importance parti-
culiere au role des pensées et de leurs impacts sur les émotions,
sensations et comportements; I'auto-observation de soi et de
ses pratiques fait partie intégrante de la démarche. Finalement,
I'accent est mis sur les facteurs actuels de maintien des diffi-
cultés plutét que sur I'exploration du passeé.

_APPLICATIONS ET EFFICACITE

La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience a été
élaborée comme traitement pour prévenir les rechutes dépres-
sives. Trois études contrélées randomisées ont été réalisées a
ce jour (Kuyken et al., 2008; Ma & Teasdale, 2004; Teasdale

et al, 2000). Les résultats obtenus ont démontré que les partici-
pants qui avaient souffert de trois épisodes dépressifs et plus
démontraient une réduction significative de rechutes dans les
60 semaines suivant l'intervention (taux de rechute de 66 %
chez le groupe ayant recu le traitement habituel de maintien,
comparativement a un taux de rechute de 37 % chez le groupe
MBCT). Au Royaume-Uni, la National Institute of Clinical Excel-
lence (NICE) a récemment identifié la MBCT comme étant un
traitement efficace pour prévenir les rechutes de dépression.
Des études récentes ont exploré ['efficacité de la MBCT chez
des clients souffrant de dépression active et réfractaire aux
traitements (Barnhofer et al., 2009; Kenny & Williams, 2007)
ou présentant des symptoémes résiduels d'épisodes dépressifs
(Kingston, Dooley, Bates, Lawlor, & Malone, 2007). Les résultats
obtenus sont encourageants et suggerent que la MBCT pourrait
également étre utile pour des clients qui ne sont pas en rémis-
sion. Une autre étude (Williams et al., 2008) a exploré les effets
de la MBCT sur les symptomes d'anxiété et de dépression

chez des clients souffrant de troubles bipolaires en rémission.
Des études exploratoires ont aussi été réalisées afin d'évaluer
I'impact de la MBCT, et ce, pour réduire les symptdmes d'autres
troubles psychologiques : insomnie (Heidenreich et al., 2006);
symptémes de psychose (Chadwick, Taylor & Abba, 2005);
phobie sociale (Bégel, Sijbers & Vioncken, 2006); conduites
suicidaires (Williams, Duggan, Crane & Fennel, 2006). Bien que
les résultats obtenus soient encourageants, des études mieux
contrélées devront étre effectuées avant de tirer des conclusions
sur l'efficacité de la MBCT pour ces divers troubles.



_CONCLUSION

Nous avons brievement présenté la thérapie cognitive basée sur
la pleine conscience. Cette approche s'inspire en grande partie du
programme de réduction du stress basé sur la pleine conscience
développé par Kabat-Zinn ol une place prépondérante est accor-
dée a la pratique quotidienne de la méditation. L'objectif principal
de cette approche n'est pas de modifier 'expérience, mais bien
de modifier la facon d'entrer en relation avec celle-ci. Plusieurs
études ont été réalisées a ce jour et suggérent que cette approche
contribue a réduire la détresse émotionnelle. Lintégration de la
méditation de pleine conscience dans les interventions psycho-
logiques représente une nouvelle avenue, une ouverture a une
tradition ancestrale qui a été négligée et qui maintenant semble
trouver sa place dans la psychologie occidentale.
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La Commission scolaire de la Région-de-Sherbrooke est a la
recherche de deux (2) psychologues pour son Service des ressources
éducatives. Deux postes réguliers - temps plein. Un poste a combler
dés maintenant et un poste a combler a partir du 6 janvier 2010.
Nature de I'emploi

L'emploi de psychologue comporte plus spécifiquement la prévention, le
dépistage, I'évaluation, l'aide et Il'accompagnement des éleves
handicapés ou des éléves qui présentent ou qui sont susceptibles de
présenter des difficultés d’adaptation ou d’apprentissage visant a les
soutenir dans leur cheminement scolaire et leur épanouissement
personnel et social.

Qualifications requises

- Etre membre de I'Ordre des psychologues du Québec.

Echelle salariale : 37354 $470819$

Pour obtenir plus de détails sur ce poste, consultez notre site Internet au
www.csrs.gc.ca. Les candidatures doivent étre recues au plus tard le
25 septembre 2009 par courriel : emploi@csrs.qc.ca, par télécopieur : 819
822-6880 ou par la poste : 2955, boulevard de I'Université, J1K 2Y3.
Seules les personnes retenues seront contactées.

Le générique masculin est utilisé sans aucune discrimination
; .

et uniquement dans le but d'alléger le texte.
Commission scolaire

de la Région-de-Sherbrooke
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