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Résumé

La pleine conscience est un mode d’attention caractérisé par l'ouverture, 'acceptation et
favorisant une meilleure capacité a répondre au moment présent. Elle permet de mieux
comprendre comment les pensées, les émotions et les comportements ont un impact sur
la santé et sur la qualité de vie. Les pratiques de pleine conscience ameénent l'individu a
reconnaitre la tendance a étre happé par les processus cognitifs itératifs tels la rumination
et les inquiétudes, par la distraction et par la résistance. « En accordant une attention
particuliere: délibérément, au moment présent et sans porter de jugement » (Kabat-Zinn,
1990). Uindividu découvre la capacité inhérente de 'esprit et du corps a se rééquilibrer et a
tendre vers le bien-étre. Il s'ouvre a de nouvelles perspectives, comportements et solutions.

La méditation de pleine conscience est pratiquée depuis plus de 2000 ans. Au cours des
30 dernieres années, elle est devenue l'objet d'un intérét croissant dans les champs de
la médecine et de la psychologie. Elle a d’abord été popularisée par Kabat-Zinn, en 1979,
lorsqu’il a proposé un atelier de réduction du stress basée sur la conscience au Centre
médical de U'Université du Massachusetts aux individus présentant différents problemes de
santé. Les applications et les utilisations des MBI en médecine et en santé mentale ont connu
une croissance exponentielle et ont rapidement été adoptées dans différents milieux (santé,
travail, école). Des centaines d'études en démontrent maintenant les bénéfices.
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Interventions

basees sur la
pleine conscience

Introduction

Cest Jon Kabat-Zinn qui a d'abord introduit les pratiques de
méditation de type pleine conscience en milieu hospitalier pour
traiter des affections médicales chroniques dont la douleur, en
proposant un programme intitulé Réduction du stress basé sur
la pleine conscience (MBSR) au début des années 80. La méditation
de pleine conscience ayant été utilisées depuis des
millénaires pour composer avec la souffrance, il croyait qu’elle
serait un outil utile pour soulager la souffrance occasionnée par
la maladie, telle que rencontrée quotidiennement dans les
milieux médicaux (il comparait les hopitaux a des aimants a
souffrances ou « dukkah magnets »).

Par la suite, Zindel Segal et ses collegues (Segal, Williams et
Teasdale, 2002), pionniers dans l'utilisation de la méditation de
pleine conscience en psychiatrie, ont créé un programme de
traitement pour la prévention de la rechute dépressive, combinant
des techniques de thérapie cognitivo-comportementale et des
techniques de pleine conscience.

A la méme époque, s’inspirant également de concepts et pra-
tiques issues de ces approches orientales, Marsha Linehan élab-
orait une approche, la thérapie dialectique behaviorale (DBT), pour
les patientes qui présentaient des idées et des comportements
suicidaires alors que Steven Hayes créait la thérapie d’acceptation
et d'engagement, (ACT), une approche transdiagnostique qui en-
courageait les patients a construire une vie qui vaut la peine d'étre
vécue malgré la présence de différents symptémes (par exem-
ples, l'anxiété, la dépression, les voix, la douleur) vécus comme
étant incommodants.




Les interventions basées sur la pleine conscience (MBI) enseignent différents concepts
et méthodes qui permettent aux individus de cultiver la pleine conscience autant par des
pratiques formelles que par des pratiques informelles dans la vie quotidienne. D'autres
approches intégrant la pleine conscience, dont la prévention de la rechute par la pleine
conscience (MBRP, qui cible les abus de substance), 'alimentation basée sur la pleine
conscience (MB-eat, pour les troubles alimentaires), la thérapie d’auto-compassion
(CFT, qui cible la honte et la critique excessive) et le mindful medical practice (pour les
professionnels de la santé) ont aussi été proposées.

Alors que les interventions basées sur la pleine conscience comme le MBCT et le MBSR
sont des programmes qui mettent l'accent sur les pratiques de méditation formelles
pour développer les compétences de pleine conscience, les interventions basées sur
la conscience tels que la thérapie comportementale dialectique (Linehan, 1993) et la
thérapie d'acceptation et d'engagement (Hayes, Strosahl, Wilson, 1999) intégrent des
pratiques de pleine conscience en tant que partie d'un programme de traitement plus
large.

Ces programmes utilisent en outre une gamme de techniques non basées sur la
méditation pour promouvoir les compétences de pleine conscience en utilisant des
exercices, des histoires et des métaphores expérientiels.

MBSR MBCT MBRP MBCR ACT MMP
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Niveau 1

es, plusieurs psychothérapeutes ont aussi réfléchi a la
psychothérapie individuelle. Entre autres, le livre « Sitting
teurs (Pollack, Pedulla et Siegel, 2014) présente 3 niveaux

nce dans l'espace thérapeutique:

Le thérapeute pratique la pleine conscience personnellement, est
présent a l'autre et a ses propres réactions, d'un moment a l'autre et
incarne les attitudes de pleine conscience. Ainsi, il :

Demeure intéressé et curieux a 'expérience
du client

Percoit le client sans préjugés

Est ouvert a l'expérience du client telle qu’elle
se présente

Tolere les affects difficiles, peut s'intéresser a
ceux-ci avec le client

Démontre de la bienveillance envers le client
et lui-méme

En effet, des études rapportent les bienfaits suivants chez le
psychothérapeute qui pratique personnellement la méditation de pleine
conscience (Grepmair et al., 2007, Ryan et al., 2012, Raab, 2014):

Meilleure compréhension des difficultés des
patients et des objectifs thérapeutiques
Amélioration: anxiété, dépression, hostilité,
somatisation, obsessions, compulsions
Meilleure alliance thérapeutique
Ameélioration du fonctionnement
interpersonnel

La pleine conscience efficace pour augmenter
la compassion et 'empathie pour les clients
et les thérapeutes eux-mémes




Niveau 2

Le thérapeute integre des notions de pleine conscience implicitement
(avecou sans pratiques de méditation adaptées au patient et au contexte)
et peut souligner des éléments en lien avec la pleine conscience (tels
que présentés, par exemple, dans le livre intitulé Tirch et al., 2015):

B Que toutes expériences sont impermanentes:

e «...et ensuite qu'avez-vous observé? Ah, donc ¢ca a changé? »
e Rester avec les sensations difficiles de moment en moment et
la laisser se transformer d'elle-méme

B Que les pensées ne nous définissent pas :

¢ «Donc, vous avez remarqué une pensée vous traverser l'esprit
qui disait ...?»

¢ Demander au client de reformuler une pensée difficile avec
«j'observe la pensée que... »

e Reformuler «je suis anxieux» a «je note de l'anxiété en ce
moment»

B Que l'attachement et l'aversion créent de la souffrance:

¢ «Qu’est-ce que vous remarquez lorsque vous résistez a...?»

e «Essayez de ne pas penser a ... / de ressentir ..., que
remarquez-vous? »

e Souffrance = Douleur x Résistance

Niveau 3

Le thérapeute enseigne des concepts et des pratiques de pleine
conscience de fagon explicite, tel que décrit plus haut dans les groupes
formatés de 8 semaines (MBSR, MBCT...).




Do e EER i lventions basées sur la pleine
conscience

M Atelier de réduction du stress par la pleine conscience (MBSR)

La MBSR est lintervention de pleine conscience la plus utilisée et la plus citée. Elle a été
développée par Jon Kabat-Zinn du « University of Massachussetts Medical Center » en 1979. Cet
atelier de 8 semaines ciblait initialement des patients qui souffraient de maladies chroniques
et de troubles reliés au stress qui avaient atteint les limites de ce que la médecine moderne
pouvait leur proposer pour soulager leur souffrance. Pendant les classes de 2.5 heures, sur 8
semaines (et un atelier d'une journée compléte), on enseignait aux participants une variété de
pratiques de méditation formelles (comme le scan corporel, la méditation assise et le yoga) qu'ils
pratiquaient a domicile avec des cassettes et l'intégration de la pleine conscience dans la vie
quotidienne en étant pleinement conscients lorsqu’ils s'adonnaient a leurs taches quotidiennes
plutdt que d’étre distraits ou de le faire de fagon automatique. On encourageait les participants a
explorer leur expérience pendant le groupe et entre les sessions avec une attitude de curiosité
et de bienveillance et d’explorer comment cette attitude et posture émotionnelle pouvait, dans
l'expérience immédiate, étre utilisée pour atténuer la détresse, réduire la réactivité et engendrer
la relaxation ainsi que favoriser le recours a une réponse habile lorsque confronté a des défis
pour promouvoir le bien étre.

Inscrite dans un contexte de Médecine psychosomatique et participative, le curriculum
cherche a cultiver de facon expérientielle les pratiques méditatives formelles et informelles
afin de permettre aux participants de se familiariser avec la pleine conscience elle-méme.
La reconnaissance de cette conscience innée et toujours présente est le socle sur lequel se
développent les comportements promoteurs de santé et la résilience émotionnelle ainsi qu'un
sentiment de bien-étre qui peut étre cultivé de facon efficace et sur lequel on peut se fier a
travers la vie.

Cette approche a surtout été étudiée pour les douleurs chroniques, la fibromyalgie, le
psoriasis, le stress associé au cancer/HIV, l'anxiété généralisée et 'insomnie chez les patientes
cancéreuses. Ces gains semblaient se maintenir dans des études de suivi sur 6 mois a 5 ans.
On a étudié les symptomes de stress, les états affectifs, les symptomes médicaux généraux et
les marqueurs de fonction immunitaires.



M La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT)

La MBCT est une intervention qui cible les rechutes dépressives. Elle se base sur l'hypothése
de l'activation différentielle de Teasdale (1988) selon laquelle lorsque des individus ayant
présenté plusieurs épisodes dépressifs sont habités par des états émotifs négatifs légers
ou transitoires, des schémas cognitifs problématiques (i.e. ruminations, auto-critiques) sont
réactivés. Ces évaluations négatives provoquent alors des périodes prolongées de dysphorie
ce qui augmente les risques de rechute dépressives. La MBCT a pour objectif d'enseigner une
alternative a la rumination : la pleine conscience. Celle-ci permet d'éviter d'étre emporté par
les cognitions activéees par la dysphorie. La MBCT est une intégration de la thérapie cognitivo-
comportementale et de la méditation. Alors que la thérapie cognitivo-comportementale permet
a lindividu d’adopter une perspective décentrée qui permet éventuellement d'observer les
pensées et les émotions sans étre fusionnées a elle et les croire littéralement vraies ce qui
permet d'éviter les cercles vicieux qui contribuent a maintenir les problemes, les méditations
de pleine conscience peuvent également, de fagon parcimonieuse, favoriser cette capacité chez
les individus vulnérables a la rechute dépressive. Au programme d'enseignement de méditation
sur 8 séances développé en MBSR, Segal, Teasdale et Williams ont ajouté de la psychoéducation
concernant la dépression (i.e. « je ne suis pas ma dépression ») et des techniques cognitivo-
comportementales qui permettent d'illustrer la relation entre les pensées, les activités et
les émotions, le fait que les pensées ne sont pas des faits mais peuvent étre dépendants du
contexte/de U'humeur.

M La thérapie dialectique comportementale (DBT)

La thérapie comportementale dialectique (DBT) propose, entre autres, un programme
hebdomadaire de formation aux compétences en groupe, congu a l'origine pour traiter les
comportements suicidaires. Ce programme a d’abord été offert aux patients avec un trouble de
personnalité limite puis a été étudié pour traiter d'autres affections, notamment des troubles
alimentaires et des troubles liés a l'utilisation de substances. Le programme comprend un
groupe d’enseignement des compétences, une thérapie individuelle pour appliquer de fagon
personnalisée les compétences, l'accés par téléphone aux thérapeutes en cas de crise et des
groupes de co-supervision pour les thérapeutes. La DBT prend généralement plus de temps,
au moins un an, pour étre pleinement efficace (Linehan et Wilkes, 2015). La pleine conscience
est considérée comme la compétence de base de la DBT; c'est le premier des quatre modules
de compétences enseignés dans le programme (les autres sont : la régulation interpersonnelle,
la tolérance a la détresse et 'efficacité interpersonnelle) et il est au coeur de tous les modules
de compétences suivants. Cependant, la DBT n'exige pas de pratique formelle de méditation
de pleine conscience pour développer les compétences de pleine conscience. Les techniques
de pleine conscience sont enseignées dans la DBT afin de développer la capacité d'utiliser
son «esprit sage», un état mental métaphoriquement placé entre U'esprit «logique» et l'esprit
«émotionnel». Pour ce faire, les instructeurs de DBT enseignent la pleine conscience en se
concentrant sur les compétences du «quoi» et du «<comment». Les 3 compétences du «quoi» sont
'observation, la description et la participation, et les 3 compétences du «comment» consistent a
ne pas porter de jugement, faire une chose a la fois et a agir de facon efficace.



M La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT)

La thérapie d'acceptation et d’engagement (ACT) est une thérapie élaborée par Steven Hayes
dans les années 1990 a partir de ses travaux sur la théorie des cadres relationnels. LACT est
basée sur la prémisse suivante : accepter ce sur quoi nous n’avons pas de contréle et s’'engager
a poser des actions nécessaires pour cultiver une vie riche, en résonnance avec ses valeurs. La
souffrance n’est donc pas conceptualisée comme étant intrinsequement pathologique, mais on
considere que les patients se retrouvent dans des situations ou ils sont coincés. Le thérapeute
ACT cultive chez son client la flexibilité psychologique nécessaire pour sortir de l'impasse. Les
indications de 'ACT sont multiples, allant de la psychose, a la dépression, l'anxiété et la douleur.
Elle est donc fondamentalement une approche transdiagnostique.

M La thérapie cognitivo-comportementale intégrant la pleine
conscience (MiCBT)

La MIiCBT (Mindfulness-integrated cognitive behavioral therapy), développée par Bruno Cayoun
(2011) est une approche thérapeutique individuelle ou de groupe en quatre étapes quiintégre la
pleine conscience et certains des principes de base de la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC). Les quatre étapes de cette approche sont les suivantes :

——I 1. Etape personnelle : Régulation attentionnelle et émotionnelle : Le thérapeute

enseigne linternalisation de l'attention pour diminuer la réactivité émotionnelle et
pour promouvoir la conscience expérientielle et l'acceptation. ILenseigne la relaxation
musculaire progressive, la pleine conscience des postures et des mouvements, la
méditation centrée sur la respiration et le scan corporel. Il encourage le patient a
« rester avec les sensations » avec équanimité, sans réagir de facon automatique
ou s’identifier a elle, pour contrer l'aversion qui mene a l'évitement qui enferme le
patient dans des cercles vicieux qui renforcent la pathologie

2. Etape de l'exposition : Régulation comportementale. Cette étape permet d’apprendre

a s’autoréguler dans des situations qui provoquent habituellement une attitude
d'évitement et qui permet de développer une plus grande confiance en soi. Le
patient apprend a rester équanime lorsqu’il s’expose aux sensations physiques qui
émergent lorsqu’il s’expose aux situations évitées.

——I 3. Etape interpersonnelle : Régulation interpersonnelle. Cette étape permet de

développer une meilleure compréhension interpersonnelle en divisant ['attention
entre soi et autrui. Lindividu observe d'abord les sensations internes générées par
son propre jugement (s’approprie son expérience) et évite de réagir a la réactivité
de l'autre. Il émet une hypothése au sujet de l'expérience émotionnelle de l'autre a
partir de ce qu’il observe. Iltente d'identifier des frontiéres interpersonnelles tout en
évitant le jugement et la réactivité. Il développe des aptitudes de communications lors
de situations tendues. Les techniques daffirmation de soi peuvent étre enseignées
a ce stade-ci.

—_I 4. Etape empathique : Insight éthique et prévention de la rechute. Lindividu apprend a

faire preuve de bienveillance envers soi et les autres, la compassion permettant de
développer un sentiment de confiance en soi et de connexion avec l'entourage.



Objectifs des interventions basées sur la pleine
conscience

La pleine conscience, c’est «préter attention d’'une maniéere particuliere, délibérément, au
moment présent, et sans porter de jugement» (Kabat-Zinn, 1990).

Une autre conceptualisation de la pleine conscience est le « modéele a deux composantes ».
Lune des composantes implique lautorégulation de lattention portée a l'expérience du
moment présent et l'autre consiste a adopter une attitude d’ouverture et d’acceptation a l'égard
de l'expérience (Bishop et al, 2004).

Les interventions basées sur la pleine conscience enseignent des méditations qui visent a
sortir du pilote automatique, d'augmenter l'attention intentionnelle, de développer une relation
différente avec les pensées/émotions/sensations physiques/situations et de mettre en pratique
des stratégies différentes face a des pensées et les émotions difficiles, tout en évitant de porter
de jugement (Segal et al., 2002).

Ceci permet d'éviter d’entrer dans des cercles vicieux qui amplifient ou maintiennent la
souffrance.

Par le biais de pratiques et d'exercices expérientiels, les participants apprennent a prendre
du recul ou a se désengager des pensées initiales en créant une méta-conscience (c.-a-d. la
conscience d’étre conscient), qui a son tour offre une alternative a la pensée négative répétitive
et augmente la flexibilité cognitive (Segal et al, 2012; Kuyken et al., 2010). Ces interventions
permettent également de cultiver tout au long des séances de groupe les attitudes liées a la
pratique de la pleine conscience:

Curiosité et intérét

Non-jugement

Non-effort

Accueil et bienveillance

Confiance (a ce qui survient, a son expérience, a sa capacité de choisir)

Patience et humilité

Les interventions psychothérapeutiques basées sur la pleine conscience, tels le MBSR et
le MBCT, ont été développés en tant que programmes d’intervention laiques, structurées, de
groupe. Ces programmes consistent généralement en 8 cours hebdomadaires de 2 a 2,5 heures
en groupe d’environ 12-20 patients. De plus, ces programmes incluent souvent une journée ou
demi-journée de retraite. Lune des principales caractéristiques des MBI est l'éducation aux
pratiques de méditation de pleine conscience formelles et informelles pour développer a la fois
la composante de controle de l'attention et les aspects comportementaux de la pleine conscience
liés a lattitude, décrits ci-dessus.




Les pratiques de méditation formelles comprennent la méditation assise, les mouvements
conscients (la marche et les exercices d'étirements en pleine conscience) et le balayage corporel
qui consiste a explorer de maniére consciente les sensations corporelles, en commencant par
les pieds et en déplacant progressivement l'attention vers la téte, durant 25-45 minutes, en pleine
conscience.

Les exercices de méditation de pleine conscience mettent l'accent sur les sensations corporelles,
les émotions et les pensées, tout en adoptant une attitude d’acceptation sans jugement envers
tout ce qui se présente, reste dans le champ d’attention et disparait. Les MBI ont une composante
importante de “tdches a domicile” avec des pratiques de méditation guidées (souvent avec
enregistrement audio) et non guidées, assignées comme pratique quotidienne a la maison.

Les programmes incluent également des pratiques informelles visant a intégrer une prise de
conscience dans les activités quotidiennes, telles que manger («l'exercice au raisin»), faire la
vaisselle ou se brosser les dents en étant conscient et absorbé par l'activité.

Dans la MBCT, «l'espace de respiration de 3 minutes» est un élément central du programme
qui vise a incorporer ce que l'on apprend dans les pratiques de méditation formelles de la vie
quotidienne. Lexercice comprend 3 étapes. Prendre conscience des pensées, des émotions et
des sensations corporelles, puis amener l'attention sur le souffle et finalement élargir l'attention
au corps.

Un autre aspect important des MBI est I'exploration en groupe des expériences individuelles. Il
s’agit du dialogue exploratoire (Woods, 2013 et Woods, Rockman et Collins, 2016). Au cours des
discussions de groupe, les participants partagent leurs expériences personnelles de difficultés et
de succes dans la pratique de la pleine conscience. Au cours de cette discussion, les participants
apprennent les uns des autres par le biais de modéles et de commentaires directs. Le dialogue
exploratoire (inquiry) doit étre fait par l'enseignant afin que le participant puisse approfondir sa
pratique, étre encouragé a observer l'attention qui se déplace, le jugement, l’aversion a ce qui est
déplaisant, 'attachement a ce qui est plaisant etc. En incarnant les attitudes de pleine conscience,
U'enseignant doit adapter le type de questions posées selon les themes abordés durant le rencontre
de groupe. On peut diviser le type de question en 3 niveaux:

E Niveau 1 E Niveau 2 E Niveau 3

Curiosité par rapport a Contraste avec fagon La pertinence de porter
U'expérience du client et habituelle de  porter attention de cette nouvelle
sa relation avec elle: attention: facon:
e «Qu'as-tu remarqué / e «En quoi est-ce que e «Comment est-ce que
observé?» de porter attention de porter attention de
Différencier les sensations cette maniere différe cette nouvelle fagon
des émotions des pensées de ta fagcon habituelle pourrait t'étre utile ou
e «Comment as-tu de porter attention?» aidant pour [nommer
réagi lorsque tu as les  problématiques
remarqué ceci?» apportées par le
client]?»
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Les enseignants de MBI doivent avoir une pratique de méditation de pleine conscience afin
d'incarner les fondements éthiques et les qualités fondamentales associés a la pleine
conscience (Marx, 2015).

Indications et efficacité

Depuis le développement du MBSR et de la MBCT, et des nombreuses autres interventions
basées sur la pleine conscience (MBI), des centaines d'études ont permis examiner l'efficacité
de ces programmes, particulierement au cours des 5 a 7 derniéres années.

Les programmes d’intervention hebdomadaires de la pleine conscience enseignées en
groupe, tels que le MBSR et la MBCT, relévent du plus haut niveau de preuve d'efficacité
clinique. Cependant, d’autres formats tels que des retraites, des interventions sur le Web et
des applications pour téléphones intelligents pourraient également avoir des effets bénéfiques
(Cresswell, 2017).

Lintervention basée sur la pleine conscience ayant fait l'objet du plus grand nombre d'études
rigoureuses pour traiter les troubles psychiatriques est la MBCT. Ce programme a été développé
pour prévenir les rechutes chez les patients ayant des antécédents de trouble dépressif majeur
(Segal et al., 2002).

Il existe de nombreuses preuves appuyant l'utilisation de la MBCT pour réduire le risque
de rechute dépressive. Par exemple, une méta-analyse récente comprenant quatre essais
cliniques aléatoires portant sur au moins trois épisodes dépressifs a montré que la MBCT
réduisait le risque de rechute et de récidive du trouble dépressif majeur (TDM) chez les patients
ayant présenté plus de 3 épisodes dépressifs par rapport au traitement habituel (TAU) ou au
contrdle par placebo. Le taux de rechute chez les patients MBCT + TAU était de 327% par rapport
a 60% pour le groupe controle TAU (Chiesa et Serretti, 2011).

Cependant, des études utilisant des groupes de contrdle actifs structurellement équivalents a
la MBCT ont fourni des résultats mitigés quant a sa supériorité dans la prévention des
rechutes (Shallcross et al, 2015; Williams et al, 2014; Meadows et al, 2014), suggérant que,
si la MBCT peut étre efficace, elle peut ne pas étre supérieure aux autres interventions
psychosociales actives. Par contre une étude suggére que la MBCT est plus efficace que le
TAU et le contréle actif pour ceux qui ont subi un traumatisme de 'enfance (Williams et al,
2014). La présence de symptomes résiduels significatifs est également associée a un effet
plus grand de la MBCT lorsque comparée a d'autres traitements (Kuyken et al, 2016).

La MBCT semble étre particulierement efficace chez les patients ayant des antécédents d'au
moins trois épisodes de TDM et particulierement sujets a la rumination mentale (Teasdale et
al., 2000). Une méta-analyse a révélé que le nombre d'épisodes dépressifs antérieurs était
un facteur prédictif significatif du résultat (Piet et Hougaard, 2011). Bien qu’il n’y ait pas eu de
réduction du risque de rechute chez les patients présentant deux épisodes ou moins, le risque
de récurrence a été réduit de 43% chez ceux ayant trois épisodes ou plus (Piet et Hougaard,
2011).



De plus, la MBCT pourrait étre une option particulierement viable pour les patients qui
souhaiteraient arréter de prendre des antidépresseurs. Dans un essai comparant les
antidépresseurs d'entretien et la MBCT a la réduction ou a l'arrét des antidépresseurs chez 424
patients atteints de TDM et présentant un risque élevé de rechute (plus de deux épisodes de
TDM), il n’y avait pas de différence de taux de rechute sur 24 mois (Kuyken et al., 2015).

Au Canada, aux Etats Unis et en Grande Bretagne, le MBCT est reconnue comme traitement
efficace pour la prévention de la rechute dépressive, et a été intégré aux psychothérapies
recommandées pour la dépression en 2016 par le CANMAT (Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatment), en 2010 par U'APA (American Psychiatric Association) et en 2009 par le NICE
(National Institute for Clinical Excellence).

Tableau 4. Psychothérapies recommandées pour le traitement de la dépression majeure
(Tiré de Parikh SV. CANMAT 2016)

Maintien

Premiere ligne

Thérapie cognitivo-comportementale
(TCC)

Psychothérapie interpersonnelle (PTI)

Activation comportementale

(prévention de la rechute)

Thérapie cognitivo-comportementale
(TCC)

Thérapie cognitive basée sur la pleine
conscience (MBCT)

Deuxiéme ligne

MBCT

Technique d’analyse interpersonnelle
cognitive et comportementale (CBASP)

Thérapie de résolution de
problémes

Psychothérapie psychodynamique court
terme

TCC et IPT par téléphone

Activation comportementale
PTI
CBASP

Troisieme ligne

Psychothérapie psychodynamique long
terme

Thérapie d’acceptation et d'engagement
(ACT)

Psychothérapie par visioconférence

Entretien motivationnel (EM)

Psychothérapie psychodynamique long
terme

1
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Bien que les MBI n‘aient pas été initialement développés pour traiter des épisodes aigus
de troubles mentaux (Harrington et Dunn, 2015), de nouvelles preuves suggeéerent qu'elles
pourraient étre utiles dans ce cas. Deux méta-analyses récentes ont conclu que les MBI étaient
utiles pour réduire les symptomes actuels d’humeur et d'anxiété chez les patients souffrant
de troubles anxieux et d’humeur (Hoffmann et al., 2010; Khoury et al., 2013). La MBCT pourrait
ainsi étre proposée avec des modifications lors de 'épisode aigu de dépression (Strauss et al.,
2014) et s’avérer étre un traitement efficace du trouble anxiété généralisée (Evans et al., 2008).
Elle peut étre un traitement adjuvant chez les patients atteints de trouble bipolaire (Salcedo et
al., 2016), de trouble obsessionnel compulsif (Key et al., 2017).

Par ailleurs, les MBI multimodaux semblent étre efficaces que de bréves interventions pourraient
ne pas étre bénéfiques (augmentation de l'anxiété) dans le traitement de l'anorexie mentale
(Dunne, 2017). Aussi, des preuves préliminaires suggeérent que les MBI pourraient étre efficaces
dans le traitement des comportements alimentaires liés a l'obésité, tels que l'hyperphagie
boulimique (O'Reilly et al, 2014). Enfin, un programme de traitement appelé Prévention de la
rechute basée sur la pleine conscience MBRP (Bowen, Chawla et Marlatt, 2010) a été mis au
point en intégrant le programme de prévention de la rechute de la toxicomanie a la MBSR/
MBCT. Une étude a démontré que la prévention des rechutes basée sur la pleine conscience
pouvait permettre de réduire a la fois la consommation de drogue et l'état de craving (Bowen
et al, 2014). Cependant, une méta-analyse n'a pas détecté de différences statistiquement
significatives entre la prévention des rechutes basée sur la conscience et les comparateurs sur
la rechute, la fréquence d'utilisation, 'abandon du traitement (Grant et al., 2017)

L'utilisation des MBI dans le traitement des troubles psychiatriques actuels est relativement
nouvelle et devrait étre considérée comme de nature préliminaire. Les recherches menées a
ce jour indiquent que les MBI peuvent étre efficaces pour traiter un large éventail de troubles
psychiatriques, mais il existe un certain nombre de limitations a considérer. Entre autres, la
plupart de ces études ne comportent généralement pas de groupe témoin et utilisent un contréle
ou un traitement de liste d'attente comme groupe de comparaison habituel.



Mécanismes d’action

Les chercheurs ont commencé a identifier les mécanismes susceptibles d’entrainer un
changement des symptomes dans le contexte de ces interventions. Celles-ci incluent 'examen
des mécanismes psychologiques, cognitifs et neuronaux décrits ci-dessous.

Mécanismes cognitifs et psychologiques

Les personnes souffrant de dépression récurrente sont particulierement vulnérables aux
cognitions dépressogenes (Batink et al., 2013). Certains événements peuvent amener la
réapparition des schémas de pensée négatifs itératifs, tels que rumination dépressive,
Uinquiétude et la critique de soi qui, s'ils sont persistants, peuvent engendrer une rechute
dépressive. Le modele théorique sur lequel est basé la MBCT met l'accent sur l'identification de
ces schémas de pensée au fur et a mesure qu’ils se manifestent et les considere comme des
phénomeéenes mentaux temporaires plutét que comme des faits ou des réalités auxquels il faut
s’identifier ou réagir. Cette méta-conscience permet a l'individu de considérer ses pensées de
fagon détachée et de ne pas s’y identifier de fagon réflexive, c’est la décentration des pensées
(Segal et al., 2002; van der Velden, 2015). Lorsqu’il associe la décentration a une attitude
d'acceptation, de non-jugement et de non-réactivité, 'individu est en mesure de se libérer de
I'emprise des schémas de pensée négatifs. Les recherches semblent appuyer cette hypothése
et tendent @ démontrer que ces processus constituent des principes actifs de la MBCT. Ainsi,
apreés avoir complété le programme de MBCT, les participants présentent :

¢ une meilleure conscience de soi (van der Velden et al., 2015; Batink et al.,2013;
De Raedt et al, 2012; Michalak et al., 2008; Shahar et al, 2010;; van den Hurk et
al., 2012; O'Doherty et al., 2015; Kearns et al., 2016)

e une diminution des ruminations (van der Velden et al., 2015; Michalak et
al., 2008; Shahar et al, 2010; van Aalderen et al., 2012; van den Hurk et al.,
2012; van Vugt et al., 2012; Bieling et al., 2012; Geschwind et al., 2011) et des
inquiétudes (van der Velden et al., 2015; van Aalderen et al., 2012; Geschwind
etal., 2011)

e une méta-conscience augmentée (Bieling et al., 2012; Teasdale et al., 2002;
Hargus et al., 2010)

e une plus grande compassion envers soi-méme (Schroevers et al., 2016;
Melyani et al., 2015)

e une réactivité émotionnelle réduite (Britton et al., 2012).

De plus, ces améliorations ont, au moins partiellement, prédit 'effet de la MBCT sur le résultat
du traitement (voir van der Velden et al, 2015; Gu et al., 2015; Alsubaie et al, 2017 pour des
recensions de la littérature), les effets les plus importants étant observés pour la pleine
conscience, la rumination, l'inquiétude et la réactivité émotionnelle.



Par ailleurs, la vulnérabilité des individus déprimés qui présentent des cognitions dépressogenes
est exacerbée par laltération du fonctionnement cognitif et la diminution des ressources
cognitives. Ces personnes présentent souvent une mémoire surgénéralisée (c’est-a-dire la
diminution de la spécificité des souvenirs en réponse a des stimuli négatifs) et une altération de
la régulation de l'attention. La MBCT cible aussi ces dysfonctions (par exemple, Williams et al.,
2000)

Il est important de noter qu'une grande partie de la recherche sur les mécanismes cognitifs
et psychologiques visés par les approches basées sur la pleine conscience sont en lien avec
le traitement de la dépression ou de la récidive de la dépression. Cependant, bon nombre des
mécanismes psychologiques potentiels sont présents dans différents troubles psychiatriques.
Autrement dit, la formation a la pleine conscience et les compétences enseignées dans les MBI
ne visent pas nécessairement un phénomeéne ou une condition psychiatrique, mais visent plutét
a modifier les processus susceptibles de sous-tendre de nombreux troubles psychiatriques.
Par exemple, les cognitions persévératives telles que l'inquiétude et la rumination se retrouvent
dans de nombreuses formes de psychopathologie, notamment les troubles de 'humeur et de
l'anxiété, les troubles de l'alimentation et le TOC (Ottaviani et al., 2016). Les MBI tentent d'aider
les individus a développer une relation différente avec leurs pensées en développant 'habileté
a noter ses pensées, puis en appliquant différentes stratégies pour prendre une distance face a
ces pensées (Baer, 2003; Brown et al, 2007; Grabovac et al., 2011; Holzel et al., 2011; Shapiro et
al., 2006; Vago et Silbersweig, 2006).

Un autre mécanisme transdiagnostique a travers lequel les MBI peuvent fonctionner est
'amélioration des stratégies de régulation des émotions. Les déficits de régulation des émotions,
ou dysrégulation des émotions, surviennent dans les troubles psychiatriques (Aldao et al, 2010).
Par le biais de pratiques de méditation répétées, les MBI développent des compétences de prise
de conscience du corps, d'autorégulation et de régulation des émotions (Baer, 2003; Brown
et al, 2007; Grabovac et al., 2011; Holzel et al., 2011; Shapiro et al., 2006; Vago et Silbersweig,
2006). Lattitude de non-jugement proposée par les MBI permet aux participants de se diminuer
lUintensité et la durée des états émotionnels intenses et augmente la flexibilité avec laquelle ils
peuvent réagir a des événements stressants (Shapero et al., 2018).

Enfin, d’autres modeles de mécanismes transdiagnostiques incluent le dépassement de soi,
U'exposition, la relaxation, le non-attachement, la pratique éthique et la clarification des valeurs
(Baer, 2003; Brown et al, 2007; Grabovac et al., 2011; Holzel et al., 2011; Shapiro et al., 2006; Vago
et Silbersweig, 2006).

-Mécanismes neuronaux
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Les effets de l'entrainement a la pleine conscience et a la méditation sur le cerveau ont été
étudiés dans plus d'une centaine d'études d'imagerie cérébrale, qui peuvent étre divisées en
deux catégories, structurelle et fonctionnelle.



L'imagerie cérébrale structurelle, généralement associée a l'imagerie par résonance
magnétique (IRM), fournit une image 3D haute résolution du cerveau a partir de laquelle
diverses caractéristiques de l'anatomie cérébrale peuvent étre mesurées de manieére
quantitative, telles que l'épaisseur corticale, le volume de différentes zones sous-corticales,
le degré de gyrification, etc. L'imagerie fonctionnelle du cerveau mesure plutdt la fonction
cérébrale, ou l'activation du cerveau, au fil du temps, au cours d'une tache spécifique oud'un
état prescrit (c.-a-d. «l'état de repos»). Ces deux méthodes fournissent des informations
distinctes mais complémentaires sur le cerveau. Elles ont toutes deux été utilisées pour
évaluer les effets de la méditation sur le cerveau.

Imagerie cérébrale structurelle

Les premieres études utilisaient un plan transversal pour comparer les individus ayant une
expérience de méditation a long terme («méditants») a des individus naifs de méditation
appariés pour l'age, le sexe, l'éducation et d'autres variables pertinentes. Fox et ses
collegues (2014) ont systématiquement examiné et mené une méta-analyse de 21 études de
neuroimagerie portant sur environ 300 praticiens de la méditation. Ils ont constaté que huit
régions du cerveau étaient, selon plusieurs études, modifiées chez les méditants soit des
régions associées a la méta-conscience (cortex frontopolaire/BA 10), conscience du corps
extéroceptif et intéroceptif (cortex sensoriels et insula), consolidation et reconsolidation
mnésique (hippocampe), régulation de soi et des émotions (région antérieure et moyenne
cingulaire, cortex orbitofrontal) et communcation intra et interhémisphérique (fascilule
longitudinal supérieur, corps calleux).

Mais la preuve la plus convaincante des effets de l'entrainement a la méditation sur la
conscience sur le cerveau provient d'études longitudinales, dans lesquelles les participants
sont évalués a différents moments au cours de leur formation (de préférence avant leur
premiére exposition a la méditation). Par exemple, Hélzel et ses collegues (2011) ont
signalé une augmentation de la concentration de matiére grise dans ['hippocampe, du
cortex cingulaire postérieur, de la jonction temporo-pariétale et du cervelet aprés avoir
complété un programme MBSR standard de 8 semaines chez des participants en bonne
santé et stressés. Ils ont également constaté que les participants ont signalé une réduction
significative du stress percu, ce qui était corrélé positivement avec la diminution de la
densité de la matiere grise dans l'amygdale basolatérale droite (2010). Ces différentes
régions du cerveau ont été associées aux processus d'apprentissage et de mémoire, a
la régulation des émotions, au traitement auto-référentiel et a la prise de perspective.
Cependant, on n'a pas étudié si les changements structurels correspondaient a des
changements fonctionnels du comportement, et par conséquent, ces résultats doivent étre
interprétés avec prudence. Les modifications structurelles observées longitudinalement
aprés le MBSR ne concernaient pas les mémes régions du cerveau que celles observées
transversalement entre les méditants au long cours et les sujets témoins correspondants. Il
est donc trop t6t pour tirer des conclusions définitives concernant les effets de la méditation
sur la structure du cerveau.
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. Imagerie cérébrale fonctionnelle

Les effets des pratiques de méditation de pleine conscience sur la fonction cérébrale ont été
étudiés plus largement que leurs effets sur la structure cérébrale. Cependant, le tableau
a ce jour est plus complexe en ce qui concerne la preuve de changements fonctionnels
par rapport a ceux de changements structurels. Dans toutes les études, on a demandé
aux méditants d’effectuer une grande variété de taches tout en bénéficiant d’'un scanner
d’'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) couvrant des domaines aussi
variés que le cognitif (attention, mémoire, fonction exécutive), affectif (régulation des
émotions), lié a soi-méme. processus (rumination), tdches. Une méta-analyse récente
a examiné 78 études de neuro-imagerie fonctionnelle (IRMf et TEP) sur la méditation et
utilisé 'estimation de la vraisemblance d'activation pour effectuer une méta-analyse de 257
emplacements de pics d'activation a partir de 31 expériences impliquant 527 participants
(Fox et al., 2016). Cette méta-analyse couvrait diverses pratiques de méditation, que les
auteurs ont classées en quatre types principaux: 1) une attention focalisée, 2) une récitation
de mantra, 3) une surveillance ouverte et 4) une méditation de compassion / bonté; et trois
autres types moins étudiés: 1) la visualisation, 2) le retrait des sens et 3) les pratiques de
non-double conscience. Les auteurs ont rapporté que plusieurs zones du cerveau devaient
étre recrutées de maniére cohérente dans de nombreux types de pratiques de méditation:
insula, cortex moteur pré / supplémentaire, cortex cingulaire antérieur dorsal et cortex
frontopolaire. Cependant, les auteurs concluent que «la convergence est l'exception
plutdt que la regle». En conclusion, d'autres études sont nécessaires pour déterminer les
changements neuronaux spécifiques imputables a la méditation de pleine conscience.
C'est particulierement le cas pour les populations cliniques a qui on offre de plus en plus
des interventions basées sur la méditation, avec des preuves croissantes d'efficacité - en
particulier pour l'anxiété, la dépression et la douleur (Goyal et al., 2014).



Déroulement d'un groupe::}l=1o)

Il s’agit d'un résumé du protocole plus détaillé dans le livre : Segal, Z. V., Teasdale, J. D.,
Williams, J. M. G., & Bondolfi, G. (2019). La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience
pour la dépression: Prévenir la rechute. De Boeck Supérieur.

Ly

Séance d’évaluation

B Le patient est invité a décrire son expérience de la dépression et pourquoi il croit
étre a risque de rechute

Le thérapeute présente la théorie cognitive de la vulnérabilité a la rechute
dépressive et fait le lien avec les expériences du patient. Il explique comment
la MBCT peut diminuer le risque de rechute dépressive. Il explique ce que le
participant devra faire pendant le cours. Il répond aux questions.

Il décide de facon collaborative si le patient peut participer au groupe maintenant
en évaluant la présence de critéres d'exclusion (Treleaven, 2018 et Britten, 2018):

Dépression active avec symptomes incapacitants aigué (voir tableau
CANMAT, 2016) a évaluer au cas par cas en fonction des symptomes
dépressifs présents.

Dépendance actuelle aux substances, récupération active ou méme apres
moins d'un an (cas par cas selon les participants)

Lésions cérébrales organiques

Psychose actuelle ou passée

Trouble bipolaire, en fonction de la gravité, de la stabilité, des antécédents
de psychose, etc.

Comportement antisocial

Difficultés interpersonnelles persistantes de longue date (par exemple,
répondant aux critéres de trouble de la personnalité sévere) qui nécessitent
un traitement psychologique spécialisé a plus long terme avant la MBCT.
Risque d'automutilation ou de suicide persistant

Anxiété sociale grave / difficultés a étre en groupe

Abus passés et troubles dissociatifs (voir explications complémentaires)
Trouble de stress post-traumatique non résolu

Récents événements de la vie difficile tels que le deuil, le divorce, la perte
d'emploi, une maladie aigué et / ou son traitement, tout changement
récent majeur ou stressant

Evénements de vie difficiles attendus dans un futur proche. Une pratique
de la pleine conscience préexistante est trés utile pour gérer les émotions
vives et fortes telles que le chagrin et la colére, mais il est généralement
trop difficile elles sont généralement trop pénibles pour les participants
d’apprendre a méditer tout en gérant les stresseurs récents.

Il souligne le courage de l'individu.

B Sile programme s’avere contre-indiqué pour lindividu ou s'il est établi que des
circonstances l'empécheraient de s'impliquer adéquatement dans le programme,
il ou elle est référé(e) a un service plus approprié ou invité(é) a le suivre a un autre
moment.



Textes/outils pour évaluer les indications/facteurs de risque des MBI:

® Boite a outil pour critéres d'exclusion de Willoughby Britton
https://www.brown.edu/research/labs/britton/resources/meditation-safety-toolbox

® Kuyken, W, Crane, R.S., Williams, J. M. G.(2012) The Bangor, Exeter, Oxford
mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) implementation resources. https://
www.bangor.ac.uk/mindfulness/documents/12MBCTImplementationResources.pdf

|! MBCT séance 1

Théme et contenu de la séance: La conscience et le pilotage automatique

Introductions s et présentations et regles pour le groupe, exercice du raisin, scan corporel

Points clés pour la séance:
1. Reconnaitre la différence entre la conscience et l'automaticité
2. Augmenter la conscience des sens et des sensations
3. Apprendre a placer, maintenir, et déplacer l'attention

Pratique a faire a domicile/audios

e Scan corporel 6 jours sur 7, avec audio
¢ Une activité quotidienne en pleine conscience
¢ Un repas en pleine conscience si possible

|3 MBCT séance 2

Théme et contenu de la séance: Vivre dans sa téte

Scan corporel, exercice cognitif sur les pensées et les émotions, méditation avec le souffle,
calendrier des événements agréables

Points clés pour la séance:
1. Normaliser les obstacles d’étre dans le moment présent - et constater le
mouvement de l'attention
2. Comment nos pensées peuvent influencer nos perceptions de la réalité (exercice
je marche sur le trottoir...)
3. Entrainer la focalisation de 'attention: avec le souffle
4. Commencer a se tourner vers les sensations difficiles avec l'intention de le faire

Pratique a faire a domicile/audios

e Scan corporel 6 jours sur 7, avec audio

Méditation du souffle, 10 min 6 jours sur 7

Calendrier des événements agréables

La pleine conscience d'une activité de routine quotidiennement

o
°



|3 MBCT séance 3

Théme et contenu de la séance: Rassembler l'esprit dispersé
Méditation avec le souffle et une sensation difficile, mouvements en pleine conscience,
calendrier des événements désagréables

Points clés pour la séance:

1. La concentration sur les sensations de la respiration fournit un point d’ancrage
pour l'attention. De plus, le souffle prend place dans le présent, il est toujours
1, iLchange, il permet le focus d’attention sur autre chose que les ruminations/
évaluations fréquentes dans la dépression. La respiration se fait spontanément
et est donc a l'opposé de rechercher un but. Le focus sur le souffle permet une
distanciation p-r aux pensées, en se désengageant d'elles, en permettant de
les voir comme de simples événements mentaux.

2. Il est normal que l'attention se déplace du point d’ancrage choisi

3. Décortiquer l'expérience en ses composantes augmente le niveau de conscience

4. Le mouvement du corps peut permettre un stimulus accru pour l'attention

Pratique a faire a domicile/audios

e Alterner le mouvement en pleine conscience avec la méditation assise
e Espace de respiration
e Calendrier des événements désagréables

MBCT séance 4

Théme et contenu de la séance: Reconnaitre 'aversion

Méditation assise -- conscience du souffle, du corps, des sons, des pensées, (et sans objet
préférentiel), exercice des pensées automatiques de la dépression et de 'anxiété, marche
en pleine conscience

Points clés pour la séance:

by

1. Passer d'une attention concentrée a une attention ouverte et réceptive a
U'expérience

2. Décortiquer l'expérience difficile en ses composantes la rend plus gérable

3. Les pensées comme objets de l'attention: voir la différence entre des pensées
comme événements mentaux, externes vs pensées comme personnalisées et
collantes

4. Setourner vers les difficultés en utilisant le corps — se rapprocher versus éviter
-- régulation émotionnelle

5. Interrompre la rumination et les préoccupations en déplacant l'attention dans
le corps

Pratique a faire a domicile/audios

Méditation avec souffle, corps, sons, pensées 6 jours sur 7Espace de respiration
Alternez sinon avec la marche en pleine conscience ou le mouvement

Espace de respiration -- 3 fois par jour

Espace de respiration 2 (en réponse) lorsqu’une difficulté se présente
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MBCT séance 5

Théme et contenu de la séance: Laisser étre et lacher prise
Méditation avec une difficulté -- conscience du souffle, du corps, des sons, des pensées
(avec une difficulté), définir le territoire de la dépression et de l'anxiété

Points clés pour la séance:

1.

3.
4.

Lexposition a une difficulté en utilisant le corps augmente la tolérance et
['acceptation, ainsi que diminue 'élaboration cognitive

Lauto-efficacité se développe lorsqu’on s’approche avec acceptation plutot que
lorsqu’on évite

Limpermanence devient mieux ressentie, incarnée

La dépression et 'anxiété sont des conditions, et non un échec moral

Avant de commencer:

Ramasser les évaluations de mi-parcours des participants qui l'ont rempli
Avoir une copie du poeme “La maison d'héte”

Pratique a faire a domicile/audios

Méditation avec difficulté avec audio jour 1-3-5

En alternance jour 2-4-6 méditation sans audio assise noter ses expériences
Espace de respiration -- 3 fois par jour

Espace de respiration (en réponse) lorsqu’une difficulté se présente ou lorsque
vos pensées vous envahissent

|3 MBCT séance 6
T

héme et contenu de la séance: Les pensées ne sont pas des faits
Méditation assise -- conscience du souffle, du corps, des sons, des pensées (avec une
difficulté) avec ou sans une conscience sans objet préférentiel, exercice au bureau, signes
de la rechute de la dépression et de l'anxiété

Points clés pour la séance:

1.
2.
3.

Nous ne sommes pas nos pensées ; les pensées sont convaincantes (“collantes”)
Les interprétations sont dépendantes de nos états et du contexte

Les signes avant-coureurs de rechute se présentent en “patterns” de pensées,
d’émotions et de comportements ; y porter attention peut nous aider a agir
habilement

Avant de commencer: Rencontrer selon leur évaluation mi-parcours les participants

Avoir des feuilles et crayons pour l'exercice du bureau
Imprimer la feuille de travail: “Travailler en toute sagesse avec la tristesse et
la dépression — partie I” pour chaque participant ou plutét le PLAN D’ACTION

Pratique a faire a domicile/audios

Méditez 30-40 minutes par jour, avec ou sans guide, peu importe la méditation
(cad. 20+20, 30+10, mouvement et/ou assise)

Espace de respiration -- 3 fois par jour

Espace de respiration (en réponse) lorsqu’'une difficulté se présente ou lorsque
vos pensées vous envahissent



MBCT séance 7

Théme et contenu de la séance: “Comment puis-je au mieux prendre soin de moi?”
Méditation assise -- conscience du souffle, du corps, des sons, des pensées, conscience
sans objet préférentiel, activités nourrissantes et drainantes

Points clés pour la séance:

1. Prendre soin de soi est important pour gérer la dépression et l'anxiété

2. La pleine conscience nous aide a changer de perspective ; sa perception affecte
son état émotionnel

3. Lapleine conscience peut augmenter une réponse délibérée et une action habile

Pratique a faire a domicile

¢ Choix de la pratique pour la semaine
e Choisir une pratique de toutes celles que l'on a vu ensemble que vous vous

engagerez a pratiquer tous les jours pour les prochaines 5 semaines, en notant
vos réactions

¢ Pratiquer U'espace de respiration avec l'étape de l'action

MBCT séance 8

Théme et contenu de la séance: Exercer et élargir les compétences nouvellement acquises
Scan corporel, retour sur le programme en entier, méditation finale, exercice de cléture

Points clés pour la séance:

1. Lapprentissage se fait sur toute une vie ; c’est un parcours

2. Ily a des stratégies a utiliser lorsqu’il y a des signes de rechute

3. Lespace de respiration est un microcosme du programme nous rappelant
U'importance de déplacer, concentrer, et ouvrir 'attention



Deroulement d un groupe f«[=R%1=313

Basé sur Woods, Rockman, & Morgan, 2018

Le protocole se retrouve dans : Kabat-Zinn J. (2017) Mindfulness-based stress reduction
(MBSR) Authorized Curriculum Guide. Center for Mindfulness in Medicine, Health Care
and Society. University of Massachusetts Medical School. https://www.umassmed.edu/
globalassets/center-for-mindfulness/documents/mbsr-curriculum-guide-2017.pdf

MBSR séance 1

Théme et contenu de la séance:
¢ Formulation de nos intentions/motivations a cultiver la pleine conscience
¢ |nitiation a sa définition et a l'accessibilité de pouvoir en faire l'expérience
* Amorce d’'une exploration de sa pratique et sa compréhension en groupe
e Exercice du raisin, Yoga debout, Scan corporel, Discussion en grand groupe

Points clés pour la séance:
1. Remarquer est suffisant (jugement, conditionnement du comportement U'esprit,
distinction entre sensation et pensée).
2. Valider et accueillir U'effort aide a établir et maintenir son attention sur un point
déterminé de son expérience.

Pratique a faire a domicile
e Scan corporel (avec guide)
e Respiration (sans guide)
¢ Une activité quotidienne en pleine conscience
e Exercices des 9 points
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MBSR séance 2

Théme et contenu de la séance:

Linfluence des conditionnements passés et a priori sur notre expérience

Les perceptions alternatives ouvrent la voie a la création de nouvelles approches
au bien-étre

Yoga debout, Scan corporel, Respiration, Retour sur l'exercice des 9 points,
Exercice visuel, Différentes fagons de (ne pas) voir. Discussion en dyades/petits
et grands groupes

Points clés pour la séance:

1.
2.
3.

4.
5.

On peut discerner différentes dimensions a l'expérience (cognitif, affectif,
corporel)

Soutenir le non-effort et non-intervention [autre que celui inhérent a l'intention
de se ramener au présent]

Accueillir les difficultés fait partie de la pratique

Le but n'est pas d'apprécier ou d’aimer [tant que c’est tolérable]

Demeurer en présence plutot que résoudre autant que possible

Pratique a faire a domicile

Scan corporel

Respiration (avec/sans guide)

Activité quotidienne en pleine conscience
Remplir un calendrier des événements agréables

MBSR séance 3

Théme et contenu de la séance:

Consolider la conscience du présent par le scan, yoga et l'ancre du souffle
Conscientisation particuliere de nos préférences et réactions associées (ex.,
évitement/attachement), pour cultiver le choix

Conscience des positivités

Méditation assise. Méditation marchée. Discussion en dyades/petits et grand
groupes

Points clés pour la séance:

1.

2.
3.

Cultiver patience et bienveillance pour apprivoiser les difficultés liées a la
pratique

Porter attention aux conséquences de nos comportements peut étre utile
Commencer a remarquer nos préférences sans y céder peut offrir une liberté
de choix

Pratique a faire a domicile

Alterner entre le yoga allongé et le scan corporel
Méditation assise
Remplir un calendrier des événements désagréables

23



2%

MBSR séance 4

Théme et contenu de la séance:
e Théories sur le stress et exploration de la facon dont on en fait l'expérience
¢ Nouvelles possibilités offertes par l'exploitation des moments présents
¢ Relation corps-esprit(mental)
¢ Yoga debout, méditation assise (avec sensations inconfortables), retour sur le
calendrier des événements déplaisants, Discussion en dyades/petits et grand
groupes sur la pratique

Points clés pour la séance:

1. Il est possible de travailler habilement et avec souplesse avec les pensées,
émotions et sensations corporelles

2. Lacompassion et l'acceptation peuvent accompagner notre pratique

3. Le stress comporte une chaine d'antécédents, de manifestations et de
conséquences

4. Lesréactions mentales et comportementales automatiques peuvent s'organiser
en patrons connaissables

5. Lexpérience est activement modulable suivant le comportement de |'attention

Pratique a faire a domicile
¢ Alterner entre le yoga allongé et le scan corporel
e Méditation assiste (axées sur le souffle)
¢ Durant la semaine, conscientiser les manifestations du stress et les réactions,
sans chercher a les changer

MBSR séance 5

Théme et contenu de la séance:
e Discerner l'impact des différents moyens de gérer le stress sur la santé et le
bien-étre
¢ Choisir comment répondre au lieu de réagir, incluant envers soi et les autres
e Rythme de récupération des situations stressantes
¢ Yoga, Méditation assise (attention ouverte), Discussion en dyades/petits et grand
groupes
Points clés pour la séance:

1. Demeurer ouvert(e) a toutes expériences (méme contre intuitives) peut nous
donner accés a un éventail de réponses possibles

2. Notre connaissance du stress peut étre appuyée par en puisant de nos
observations personnelles et les théories sur le stress

3. Retour sur l'expérience du programme jusqu’ici

Pratique a faire a domicile
e Alterner entre la méditation assise et le yoga/scan corporel
¢ Calendrier des communications difficiles
e Conscientiser ses réactions au stress, de respirer avec elle, et choisir des
facons d’y répondre



MBSR séance 6

Théme et contenu de la séance:

S’approprier progressivement le processus, pratiquer avec plus d’autonomie
Elargir la continuité de sa pratique au domaine des relations interpersonnelles,
aux modes de communications

Se connaitre et savoir répondre dans le champ de nos émotions et besoins
Yoga, Méditation assise, Exercices expérientiel en dyade, Discussion en dyades/
petits et grand groupes sur la pratique

Points clés pour la séance:

1.
2.
3.

4.

Se sensibiliser aux multiples possibilités augmente notre capacité a la résilience
Diversifier notre répertoire de réponses révele notre responsabilité/pouvoir
Continuer d'inviter la pratique comme un processus facilite la bienveillance et
patience

Chaque moment est l'occasion de renouveler son approche et sa pratique

Pratique a faire a domicile

Alterner entre la méditation assise et le yoga/scan corporel

Conscientiser la facon dont on prend soin du corps/esprit ; de la conséquence
de nos choix d’activité en ce sens

S'intéresser aux moments passés avec soi-méme et les autres. A la possibilité
d’offrir de la bienveillance.

Demi-journée de retraite

Théme et contenu de la séance:

Approfondissement de la pratique

S’approprier la démarche

Enchainement de pratiques formelles et informelles, brodées les unes apres
les autres
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MBSR séance 7

Théme et contenu de la séance:

e Continuer a revoir les apprentissages réalisés jusqu’a présent
Approfondir sa pratique par l'usage de constance et souplesse
Explorer comment utiliser la pleine conscience pour mieux prendre soin de soi
Retour sur la demi-journée de retraite
Yoga en pleine conscience, Méditation assise, Discussion en dyades/petits et
grand groupes

Points clés pour la séance:

1. Sesensibiliser aux multiples possibilités augmente notre capacité a la résilience

2. Diversifier notre répertoire de réponses révele notre responsabilité/pouvoir

3. Continuer d'inviter la pratique comme un processus facilite la bienveillance et
patience

4. Chaque moment est l'occasion de renouveler son approche et sa pratique

Pratique a faire a domicile
e Méditation assise, Yoga en pleine conscience/scan corporel (sans guide)
e Débuter et terminer ses journées avec une conscience de son environnement
interne et externe
¢ |nstaurer des intentions de pauses et présence au cours de la journée

MBSR séance 8

Théme et contenu de la séance:
¢ La fin du programme comme un nouveau début, une continuité
e La continuité du processus un engagement actif de maintien et
d'approfondissement
e Redécouverte du scan corporel, Yoga en pleine conscience, méditation assise,
lettre a soi. Retour en dyades/petits et grand groupes; cérémonie de cléture

Points clés pour la séance:
1. La fin du programme est ['occasion de faire un retour pour mieux renouveler/
réinventer la continuité de sa pratique
2. Ouverture aux questions restantes et impressions en fin de parcours (méme
négatives)
Pratique a faire a domicile
¢ Choisir une pratique formelle et une pratique informelle a faire au cours des
prochaines semaines
¢ Remarquer la présence du souffle comme moyen de se reconnecter avec
Uintention d’'étre présent.e. et avec le déploiement de sa vie plus généralement



MBCT

struments

ptocole MBCT (et tous les outils et instruments qui y sont présentés) est manualisé:

Segal, Zindel V., et al. La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience pour la
dépression: Prévenir la rechute. De Boeck Supérieur, 2019.

Un résumé du cahier de l'instructeur et du patient sont disponibles en ligne sur le site de
Consultations Psychologique Spécialisées:
http://mindfulness.cps-emotions.be/materiel-adulte.php

Le thérapeute peut se familiariser avec les outils et commencer a se former a la MBCT
via le programme présenté a www.mindfulnoggin.com

Les méditations sont disponibles sur la chaine Youtube du premier auteur de ce mini-
guide (Andréanne Elie) et sur le site web du deuxieme auteur (www.tccmontreal.com) en
cliquant sur l'onglet MBCT.

Les patients peuvent également se procurer l'un de ces deux livres pour suivre le
protocole MBCT :

e Williams, M., Teasdale, J., Segal, Z., & Kabat-Zinn, J. (2009).
Méditer pour ne plus déprimer: la pleine conscience, une
méthode pour vivre mieux. Odile Jacob.

e Segal, Z. V, Teasdale, J. D., & Williams, J. M. G. (2016).
Manuel de méditation anti-déprime. De Boeck Supérieur.
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MBSR

ocole MBSR est manualisé et disponible gratuitement sur le site web de
www.umassmed.edu.

Linstructeur peut se familiariser avec les outils et commencer a se former a la MBSR via
le programme présenté sur www.soundstrue.com

Plusieurs outils se retrouvent sur le site www.palousemindfulness.com

Les patients peuvent également se procurer ce livre pour suivre le protocole MBSR :
Stahl, B., Goldstein, E., & Kabat-Zinn, J. (2013). Apprendre a méditer: la méthode MBSR a
la portée de tous. Les Arenes.

Linstructeur peut s’entrainer a guider les méditations sans script en écoutant ces modéles
(sur youtube ou dans les références pré-citées): (liens répertoriés sur psychopap.com)

Exercice du raisin

Balayage corporel

Méditation assise

Méditer avec une difficulté

Méditation marchée

Méditation de compassion

Etirements en pleine conscience : audio ou vidéo
Espace de respiration

Il présentera les exercices suivant en MBCT et MBSR (décrit dans les références précitées)

En marchant dans la rue

Calendrier des événements plaisants

Calendrier des événements déplaisants
Territoire de la dépression

Comment puis-je au mieux prendre soin de moi?
Exercice sur les pensées, émotions, perspectives
alternatives

Réactivité au stress

Répondre vs réagir au stress

Communications difficiles : vidéo

Lettre a soi-méme (motivation a continuer)

Il s’entrainera au dialogue exploratoire en lisant cet article essentiel: Building a framework
for the practice of mindful inquiry (Woods 2013). Celui-ci présente les 3 niveaux de question
pour le dialogue exploratoire :
e (Qu’'avez-vous observé?
e En quoi est-ce que de porter attention de cette maniére differe de votre
facon habituelle de porter attention?
e Comment est-ce que porter attention de cette nouvelle facon pourrait
vous étre utile ou aidant pour (probleme du patient)?

Le MBI-TAC (Mindfulness based intervention teaching assessment criteria) permet
d'évaluer les compétences de linstructeur en MBCT.




aire pour les
nté

Le parcours suggéré pour se former en MBSR est disponible sur le site de I'Association pour
le développement de la mindfulness et celui pour se former en MBCT est disponible sur le site
www.mbct.com Les formations, supervisions et certifications sont offertes au Canada par le
Center for mindfulness studies de Toronto et, ici, a Montréal, par la Clinique Mindspace quiy est

associée.

Liste de centres de formation en MBSR et en MBCT :

Access MBCT

Mindspace (Montréal) associé au Center for mindfulness studies
(Toronto)

Association pour le développement de la mindfulness

Université de Genéve : CAS interventions basées sur la pleine conscience
Center for mindfulness in medicine, health care and society (University
of Massachussetts)

Mindfulness based professional training institute (UC San Diego)
Oxford mindfulness center (Oxford University)

Center for mindfulness research and practice (University of Bangor)

Il existe un certificat sur la présence attentive a 'UQAM et un certificat sur les interventions
basées sur la pleine conscience a l'Université de Genéve. Les instructeurs peuvent également
s’inscrire au programme de maitrise en MBCT a U'Université de Oxford et en interventions
basées sur la pleine conscience a l'Université de Bangor.
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pour les

psychothérapeutes

Brewer, Judson, The Craving Mind, Yale, 2017.

Cayoun, Bruno, Mindfulness Integrated Cognitive Behavioral Therapy, Wiley, 2018.

Hanson, Rick, Buddha'’s Brain, New Harbinger, 2009.

Germer, Christopher. Mindfulness and Psychotherapy, Guilford, 2016

Goleman, Daniel, Davidson, Richard, Altered Traits, Penguin Random House, 2017.

Kabat-Zinn, John, Au coeur de la tourmente, la pleine conscience, J'ai Lu, 2012.

McCown Donald, Reibel Diane, Micozzi, Marc S., Teaching Mindfulness, Springer, 2010.
Pollack,Susan, Pedulla, Thomas, Siegel, Ronald, Sitting Together, Guilford, 2014.

Segal, Zindel, Teasdale, John, Williams, Mark, La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience,
de Broeck 2016.

Segal, Zindel, Teasdale, John, Williams, Mark, Manuel de méditation anti-déprime, de Broeck, 2016.
Shapiro, Shauna, Carlson, Linda, The Art and Science of Mindfulness, American Psychological
Association, 2017.

Treleaven, David, Trauma-Sensitive Mindfulness , Norton, 2018.

Williams, Mark, Mindfulness-Based cognitive Therapy for People at Risk of Suicide, Guilford, 2017.
Wolf, Christiane, Serpa, Greg, A Clinician’s Guide to Teaching Mindfulness, New Harbinger, 2015.

Bibliographie/webographie pour tous
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Mindfulness en général:

e André, Christophe. Méditer jour apres jour, éditions Liconoclaste, 2012.
e Hanson, Rick. Le cerveau de Bouddha, Oakland, Pocket, 2009

e Kabat-Zinn, J. Ou tu vas tu es, jai lu, 2013

e Kabat-Zinn, J. Au cceur de la tourmente, la pleine conscience, 2009

Initiation mindfulness pour les patients (MBCT et MBSR):

e Segal, Z. V, Teasdale, J. D., & Williams, J. M. G. Manuel de méditation anti-déprime. De
Boeck Supérieur, 2016.

e Stahl, B., Goldstein, E., & Kabat-Zinn, J. Apprendre a méditer: la méthode MBSR a la portée
de tous. Les Arenes, 2013.

e Williams, M., Teasdale, J., Segal, Z., & Kabat-Zinn, J Méditer pour ne plus déprimer: la
pleine conscience, une méthode pour vivre mieux. Odile Jacob, 2009.

e Williams, Mark. Méditer pour ne plus stresser, Odile Jacob, 2013
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Douleur et pleine conscience:

¢ Dionne, Frédérick, Libérez-vous de la douleur par la méditation et ACT, Payot, 2015.

Auto-compassion:

Germer, C. Lauto-compassion. Odile Jacob 2013

Site web de Christopher Germer. www.chrisgermer.com

Site web de Kristin Neff; www.self-compassion.org

Site web de Paul Gilbert: www.compassionfocusedtherapy.com

Pour les enfants:

¢ Calme et attentif comme une grenouille, Eline Snel, les éditions transcontinental,

Pour les adolescents:
¢ Snell, E. Respirez. Les éditions Transcontinental, 2017
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- Endroits ou méditer a Montreéal

Webographie:

Pour des méditations sur Youtube : écrire : Méditation Le Gardeur, puis cliquer sur
Andreanne Elie pour les audios de toutes les méditations vues dans les groupes des
Dres Elie et Paquette. https://www.youtube.com/channel/UCKCSItaLléexN_TFffcsbmw
http://www.tccmontreal: site portant sur la thérapie cognitivo-comportementale avec une
section pour des audios de méditation : https://www.dropbox.com/sh/jkOare9uzwksjag/
AAAVXedShSDY2eXsDFSsHWV7a?oref=e

http://christopheandre.com/ site du psychiatre francais et son blogue
http://www.cps-emotions.be/mindfulness/ site francophone de pleine conscience de
Belgique avec matériel didactique.

http://oxfordmindfulness.org/science/: site intéressant, voir le vidéo explicatif
http://www.gerermonstress.com: site de Robert Béliveau

Applications pour les cellulaires :

https://insighttimer.com/
https://wwwpetitbambou.com
http://www.10percenthappier.com/
https://www.headspace.com/
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Le Centre Epic a Mtl (affilié a Uinstitut de cardiologie) offre des ateliers de réduction du
stress par la pleine conscience http://www.centreepic.org/fr/ateliers-conferences.html
Le Centre de méditation Vipassana a Montebello a régulierement des journées portes
ouvertes pour un apercu de leur programme (gratuit). http://www.suttama.dhamma.
org/Home.4053.0.htm(?&L=2

La clinique Mindspace a Montréal offre des sessions individuelles et de groupe (8
semaines) en MBSR,MBCT http://www.mindspaceclinic.com

Gina Rubinsky offre des groupes de MBSR et des retaites de méditation : https://www.
living-arts.ca/

Linstitut appliqué de la pleine conscience offre des cours et des retraites de méditation
dans la tradition de Thich Nhat Hanh www.mpcmontreal.org incluant des ateliers de
MBSR par Dr Patricia Dobkins du programme Whole person care de l'Université McGill
https://mcgill.ca/wholepersoncare/mindfulness-based-programs/wellness

Pascal Auclair est un professeur de méditation qui donne des cours certains soirs la
semaine a différents endroits. http://wwww.pascalauclair.org

Site de l'Université de Montréal ou des séances de méditation sont offertes en ligne
par le Dr Hugues Cormier: http://medecine.umontreal.ca/communaute/les-etudiants/
bureau-des-affaires-etudiantes-vie-facultaire-et-equilibre-de-vie/essence/

Voie Boréale/True North Insight qui offre des conférences, retraites, cours de méditation
et une bonne mine d'informations sur leur site internet. http://www.truenorthinsight.
org/index.php/fr/



e Centre de méditation Vipassana (Montebello, Québec) http://www.suttama.dhamma.org/
Home.4053.0.html?&L=2

¢ Insight meditation society (Barre, Massachussetts) https://www.dharma.org/

e Village des érables (St-Etienne de Bolton, Québec) http://www.villagedeserables.org/index.
html

e Voie Boréale (Montréal et ailleurs) http://www.truenorthinsight.org/index.php/fr/

lusion

Bien que la pratique de la pleine conscience ait une longue histoire, ce n’est que depuis la fin du
XXe siéecle que les interventions de pleine conscience ont été intégrées a la médecine occidentale.
Malgré cette breve histoire, des MBI ont recueilli un soutien considérable quant a leur efficacité
pour traiter les troubles psychiatriques. Entre autres, de nombreuses recherches ont montré que
la MBCT est efficaces pour réduire les rechutes de dépression et quelques études démontrent son
efficacité pour traiter les symptomes résiduels de la dépression, avec des preuves croissantes
sur l'efficacité avec les troubles anxieux, les troubles bipolaires (en adjuvant), les troubles de
l'alimentation et les troubles liés a l'utilisation de substances. Bien que nous en sachions beaucoup
sur les populations de patients susceptibles de bénéficier d'une formation a la pleine conscience,
nous ne connaissons pas encore les caractéristiques individuelles qui prédiraient une bonne
réponse a ce type d’intervention.

Il est important d'identifier pour qui ces interventions fonctionnent le mieux et pour ceux qui
pourraient ne pas étre utiles.

Il reste encore beaucoup a faire pour améliorer notre compréhension des MBI afin qu’ils aient un
impact important sur la santé publique (Dimidjian et Segal, 2015). La recherche a également fourni
des preuves des mécanismes sur la maniéere dont les interventions basées sur la conscience
améliorent la santé psychologique.

Des études révelent que les MBI accroissent les attributs psychologiques positifs tels que la pleine
conscience, la méta-conscience et la compassion envers soi-méme.

De plus, des études ont démontré que les MBI réduisaient les schémas de pensée négatifs et
les réactions associées a la psychopathologie, tels que la rumination, l'inquiétude et la réactivité
émotionnelle. En outre, les interventions de pleine conscience peuvent réduire les déficits cognitifs
associés ou résultant de troubles psychiatriques tels que la mémoire autobiographique générale,
une régulation insuffisante de l'attention et la rigidité cognitive. La méditation de pleine conscience
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pourraient aussi possiblement étre associée a des changements neuronaux. Certaines
recherches soutiennent l'association de différences structurelles et fonctionnelles entre
ceux qui méditent et ceux qui ne le font pas. Cependant, des recherches supplémentaires
sont nécessaires pour établir un modele de causalité directe associé aux modifications du

cerveau avec les MBI.

Commentaires et questions au sujet du contenu de ce mini-
guide peuvent étre formulés sur psychopap.com
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Les interventions basées sur la pleine conscience (MBI) en résumé

(0 [V SR [VER G YT GG BT YA La pleine conscience, c'est «préter attention d’'une maniére

particuliére, délibérément, au moment présent, et sans porter de jugement».

Que sont T§] Les interventions basées sur la pleine conscience enseignent des méditations qui visent a
Ml e A0 i) =3 sortir du pilote automatique, d’augmenter l'attention intentionnelle, de développer une relation
L e EY différente avec les pensées/émotions/sensations physiques/situations et de mettre en pratique
pleine conscience? des stratégies différentes face a des pensées et les émotions difficiles, tout en évitant de
porter de jugement.

Ceci permet d'éviter d’entrer dans des cercles vicieux qui amplifient la souffrance.

A qui s’adresse-t-elle? Livres pour patients:

Ladaptation aux maladies chroniques | ® Les troubles anxieux et Au coeur de la tourmente, la pleine
et les individus qui veulent apprendre dépressifs (ACT) conscience: MBSR. la réduction du
a gérer le stress (MBSR, ACT) e La psychose (ACT) stress basée sur la mindfulness:
La douleur chronique (ACT, MBSR) e Lestroubles liés a l'utilisation de programme complet en 8 semaines
Les rechutes dépressives (MBCT) substance (MBRP) (Kabat-Zinn, J.. & Andre, C.)

e Le trouble danxiété généralisée | e Les troubles alimentaires (MB- Manuel de méditation anti-déprime
(MBCT, MBSR, ABBT. acceptance eat, DBT) (Segal. Z.V., Teasdale. J. D., & Williams,
based behavior therapy) e La honte et l'auto-critique (CFT: J.M.G)

e Le trouble de personnalité limite compassion focused therapy) Apprendre a méditer: la méthode
(DBT) MBSR a la portée de tous (Stahl, B.,

Goldstein, E., & Kabat-Zinn, J.)

Méditer pour ne plus déprimer: la

Comment U'appliquer? Comment se former? pleine conscience, une méthode pour
Pratiquer soi-méme la méditation Parcours pour se former en vivre mieux (William_s. M., Teasdale, J.,
Participer & un groupe de MBCT ou MBSR et en MBCT Segal. Z. & Kabat-zinn. J.

MB_SR Lo eAccess MBCT

Guider les méditations (se eMindspace (Montréal)

pratiquer a les guider sans script): e|nstitut appliqué de la pleine conscience (Montréal)
eAssociation pour le développement de la

e Exercice du raisin mindfulness Quels outils sont
¢ Balayage corporel eUniversité de Genéve : CAS interventions basées disponibles?
sur la pleine conscience

e Méditation assise

o Méditer avec une difficulté eCenter for mllndfulness .studles? (.Toronto) Protocole MB(_)T; en. ligne,
T ; *Center for mindfulness in medicine, health careand protocole papier (livre et
° M?d!tat!on marchée ) society (University of Massachussetts) résumé)

e Méditation de compassion *McGill programs in whole person care (Montréal)  p. .10 MBSR: en ligne
e Etirements en pleine eMindfulness based professional training institute .'J_
i p o UC San Di et protocole papier

conscience : audio ou vidéo (0 faz '_e%‘;)l et (Oxford Universit
. . [ ]
» Espace de respiration xford mindfulness cen er (Oxford University) .
eCenter for mindfulness research and practice
Exercices: MBCT et MBSR (University of Bangor)
e En marchant dans la rue e Communication difficile: vidéo
e Calendrier des événements plaisants e |ettre a soi-méme (motivation a
e Calendrier des événements déplaisants continuer)
e Territoire de la dépression e Dialogue exploratoire
¢ Comment puis-je au mieux prendre soin Qu'avez-vous observé?
de moi? En quoi est-ce que de porter attention de cette
e Exercice sur les pensées, émotions, maniéere difféere de votre fagon habituelle de
perspectives alternatives porter attention? _
P Comment est-ce que porter attention de cette
e Réactivité au stress . R . .
. P nouvelle fagon pourrait vous étre utile ou aident
* Répondre vs réagir au stress pour (probléme du patient)?




Les mini-guides
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Ce guide s’integre dans une série de
mini-guides  sur la  psychothérapie,
élaborés en collaboration avec le Centre de
Psychothérapie affilié au Pavillon
Albert-Prévost. Ces  guides tentent
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questions que peuvent se poser les
thérapeutes débutants et se veulent
une introduction aux différents types de
psychothérapie existants.



