
 

Modèle de descriptif de formation suggéré 

 

Titre de l’activité de formation : THÉRAPIE D’ACCEPTATION ET D’ENGAGEMENT 

(ACT), ÉSPT ET TRAUMA. 

 

Problématique 

Les clients, en particulier les personnes présentant des troubles anxio-dépressifs et les 

problématiques découlant du trauma, s’efforcent de façon pathologique à contrôler leurs pensées, 

leurs émotions et leurs expériences subjectives. Leur vie émotionnelle s’en trouve d’autant 

limitée, voire appauvrie ou étouffée. Toutefois, les efforts laborieux que déploient ces clients sont 

inefficients pour contrôler leur vie intérieure et leurs processus internes alors qu’ils paraissent peu 

guidés par une échelle de valeur fondamentale ou encore se voient incapables de se comporter en 

accord avec leurs valeurs. 

 

Besoin 

Le psychothérapeute doit pouvoir offrir au client les moyens de se dégager des impasses et de 

s’engager dans une vie plus satisfaisante. 

 

Clientèle 

Psychothérapeutes intéressés par les approches de la troisième vague de la TCC et l’intervention 

auprès des personnes présentant un traumatisme psychique. Bien que le formateur soit 

neuropsychologue, il faut préciser qu’il ne s’agit pas d’une activité orientée vers l’évaluation et le 

traitement des troubles neurocognitifs, mais d’évaluation et de traitement psychothérapique de 

l’ÉSPT. 

 

Durée de l’activité 

14 heures sur deux jours. Cette formation est principalement un séminaire théorique, mais les 

participants pourront s’inscrire à une journée additionnelle de supervision clinique orientée vers 

le modèle de l’ACT pour le trauma. Cette activité optionnelle de supervision sera aussi reconnue 

pour une durée huit heures aux fins de la formation continue en psychothérapie (deux heures de 

supervision individuelle et six heures de participation à la supervision des autres membres du 

groupe). Une attestation de participation au cours d’une durée de 14 heures sera décernée et 

l’attestation de supervision de psychothérapie rendra compte des heures de supervision, le cas 

échéant. 

 

Formateur 

Le formateur est neuropsychologue et psychothérapeute exerçant en bureau privé depuis plus de 

25 ans auprès d’une clientèle adulte, dont un fort pourcentage est constitué de personnes ayant 

vécu des expériences traumatiques : catastrophes, victimes civiles de la guerre, militaires et 

vétérans présentant des troubles mentaux sévères et persistants. Il supervise depuis plus de dix ans 

des psychothérapeutes principalement dans l’approche cognitivo-comportementale et humaniste. 

 

Objectifs  
1. Situer la thérapie d’acceptation et d’engagement dans le courant cognitivo-

comportemental. 

2. Nommer et expliquer les principaux concepts de l’approche ainsi que les qualités du 

thérapeute ACT. 
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3. Décrire des pistes pour le traitement des traumatismes psychiques. 

4. Appliquer les méthodes et techniques d’intervention ACT. 

 

Préalables : Considérant l’objectif 4, le participant devrait voir en psychothérapie un ou des 

clients qui consultent à la suite du développement d’un état de stress aigu ou post-traumatique ou 

encore une dépression, un trouble lié aux substances ou un trouble de personnalité associé à une 

histoire de traumatisme au moment de débuter la formation afin de tirer le maximum de 

bénéfices. Par ailleurs, des exercices expérientiels sont prévus au programme. 

 

Contenu :  
1) Caractéristiques de l’approche :  

a) Fondements et théorie des cadres relationnels (Ciarrochi & Bailey, 2008): 

i) Origine (Springer, 2012); 

ii) Opérations verbales (Welch & Rothbaum, 2007); 

iii) L’évaluation (Cottraux, 2007). 

b) L’émotion (Batten & Hayes, 2005; Welch & Rothbaum, 2007): 

i) perspective skinnérienne; 

ii) l’importance du contexte. 

c) La notion de changement (Klausen, & Duguid, 2012). 

d) Concepts importants : 

i) Fusion cognitive (Ciarrochi & Bailey, 2008; Cottraux, 2007; 

ii) Évitement d’expérience (Dionne, Blais, Boisvert, Beaudry, & Cousineau, 2010); 

iii) Aspects de l’expérience de Soi (Cottraux, 2007; Springer, 2012): 

(1) Contenu;  

(2) Processus;  

(3) Contexte.  

e) Principes thérapeutiques (Springer, 2012): 

i) Développer le sens de Soi comme contexte. 

f) Techniques (Springer, 2012): 

i) Défusion : rendre visible l’élaboration verbale; 

ii) Métaphores : diminuer l’emprise des processus verbaux. 

g) Caractéristiques de la relation thérapeutique (Hayes et al., 2005; Stafford-Brown, 2012). 

h) Résultats empiriques de l’approche: 

i) Validation de la théorie (Batten et al., 2009; Batten & Hayes, 2005); 

ii) Trouble panique (Batten & Hayes, 2005); 

iii) Désensibilisation à l’anxiété (Codd, Twohig, Crosby, & Enno, 2011); 

iv) Gestion du stress (Klausen, & Duguid, 2012); 

v) Psychose floride (Liverant, 2011; Smout, Hayes, Atkins, Welch & Rothbaum, 2007;) 

vi) Polytoxicomanes (Welch & Rothbaum, 2007); 

vii) Efficacité des psychothérapeutes formés à ACT (Hayes et al., 2005). 

i) Outil : le questionnaire d’acceptation et d’action (fusion, évitement et capacité d’agir) 

(Thompson, Arnkoff, & Glass, 2011). 

j) ACT et autres interventions TCC (Ciarrochi & Bailey, 2008). 

2) ACT, état de stress post-traumatique (ÉSPT) et problématiques reliées au trauma : 

a) L’importance de l’évitement expérientiel dans l’ÉSPT (Bonanno & Mancini, 2012; Engle 

& Follette, 2012);  

b) Le problème de la comorbidité (Mulick, Landes, & Kanter, 2011); 

c) Chronicisation des troubles (Felmingham & Bryant, 2012) : 

i) Facteurs à considérer (Orsillo & Batten, 2005); 

ii) Priorités pour l’intervention (Engle & Follette, 2012; Walser & Hayes, 2006). 

d) Évitement et contrôle (Thompson, Arnkoff, & Glass, 2011); 

SVP, veuillez  indiquer 

les références abrégées 
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éléments du contenu. Les 
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e) La nature verbale du trauma (Walser & Hayes, 2006); 

f) ACT et pleine conscience (Gaudiano, 2011);  

g) Pleine conscience et acceptation (Engle & Follette, 2012); 

h) Initiation du client à la pleine conscience (Walser  & Westrup, 2007); 

i) Intervention et exercices ACT (Luoma, Hayes, & Walser, 2007) : 

i) Impuissance créative; 

ii) Le problème est le contrôle (Twohig, 2009); 

iii) Courage et défusion mentale (Mulick, Landes, & Kanter, 2011); 

iv) Soi comme contexte et trauma; 

v) Valoriser sa vie : compassion et créer un sens nouveau; 

vi) S’engager dans l’action et intégrer ses valeurs. 

3) Le thérapeute (Hayes et al., 2005; Stafford-Brown, 2012): 

a) L’acceptation expérientielle; 

b) Qualités pour intervenir ACT; 

c) Les compétences ACT. 

 

Méthode ou stratégie pédagogique : L’exposé théorique sera ponctué d’exercices expérientiels 

de durée variable. Deux séances de démonstration de 30 minutes réalisées par le formateur avec 

des participants volontaires permettront d’illustrer le type de relation mise en place dans un 

dispositif ACT. Les participants seront aussi invités à réaliser entre eux des exercices 

expérientiels d’intégration et de pratique. Une partie pratique permettra aux participants de 

d’exercer les interventions, le formateur jouera alors le rôle d’alter-égo pour l’intervenant. Les 

participants intéressés seront invités à présenter un cas clinique relié à un trauma, ÉSPT ou autres 

diagnostic, ce qui donnera au groupe l’opportunité de se transformer en séminaire 

d’approfondissement théorique sur les cas présentés. Le formateur orientera le groupe au point de 

vue conceptualisation de cas. Le groupe sera limité à douze participants. 

 

Attestation : Une attestation de participation sera remise aux participants. L’attestation 

mentionnera le nombre d’heures de participation réelle du participant. 
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