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Résumé

De plus en plus d’études soutiennent la faisabilité et I’efficacité des traitements basés sur
la pleine conscience auprées des personnes ayant des troubles psychotiques, mais peu est connu
sur I’intégration de ces stratégies au quotidien. L’objectif de cette ¢tude est de mieux
comprendre, I’impact de la pratique quotidienne de la pleine conscience auprés d’une clientéle
atteinte d’un trouble psychotique et d’anxiété sociale. Plus particulierement, six personnes ayant
participé a une thérapie individuelle de pleine conscience de huit semaines ont fourni des
données relatives au nombre de minutes de pratique quotidienne ainsi que des mesures
hebdomadaires de régulation émotionnelle, d’évitement expérientiel et de pleine conscience. De
plus, des données qualitatives ont été collectées grace a des journaux de bord et des entrevues
semi-dirigées. Les résultats suggeérent la faisabilité et 1’acceptabilité de I’intervention et une
certaine influence du niveau de pratique quotidien sur la régulation émotionnelle et I’évitement
expérientiel des participants. En effet, méme s’il n’est pas possible de le démontrer
statistiquement, nous observons des changements dans le sens attendu au niveau clinique pour
les variables de régulation émotionnelle et d’évitement expérientiel. Par ailleurs, il semblerait
que les enjeux et les besoins inhérents a la pratique quotidienne soient spécifiques a chaque
participant. Les données mettent en lumicre 1I’importance pour le thérapeute de faire preuve de
flexibilité dans le transfert des habiletés de pleine conscience ainsi que la nécessité d’adapter les

protocoles de traitement aux particularités de chaque personne.

Mots clés : pleine conscience, compassion, acceptation, régulation émotionnelle, évitement

expérientiel, pratique quotidienne, troubles psychotiques, schizophrénie, anxiété sociale






Abstract

There is evidence suggesting the acceptability and feasibility of mindfulness-based
intervention for people with psychosis but little is known regarding the daily integration and use
of these strategies. This study aims to explore participants’ experience of daily mindfulness
practice and to investigate the influence of practice level on the intervention’s efficacy. More
particularly, quantitative and qualitative data were collected from six participants who
completed an eight weeks compassion, acceptation and mindfulness individual therapy. The
participants provided daily practice diaries, and, on a weekly basis, filled-out emotional
regulation, experiential avoidance and mindfulness questionnaires. They also attended a semi-
structured interview at the end of the therapy. The results suggest the acceptability and
feasibility of the intervention and a certain influence of practice level on the outcomes. Even if
not statistically significant, the association between practice level and emotional regulation and
experiential avoidance are clinically significant. Also, data suggest that the issues and needs
inherent to the daily practice of mindfulness were specific to each participant. It brings light the
importance for the therapist to be flexible in the delivery of mindfulness abilities and the

necessity to adapt treatment protocols to each participant.
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Contexte théorique

La schizophrénie a longtemps été conceptualisée comme un trouble de la pensée
caractérisé par des symptdmes psychotiques, dits positifs, tels que les délires et les
hallucinations. Toutefois, il est maintenant reconnu que des symptomes affectifs, comme
la dépression ou I’anxiété, ajoutent a la complexité du trouble. En effet, plusieurs études
suggeérent que des composantes émotionnelles interagissent dans le développement et le
maintien des symptomes (Watson, Garety, Weinman, Dunn, Bebbington, Fowler et al.,
2006; Freeman et Garety, 2003; Flack, Laird et Cavallaro, 1999). A ce jour, un nombre
grandissant d’études mettent en lumicre I’efficacité des interventions basées sur la pleine
conscience parmi les interventions ciblant la régulation émotionnelle dans le traitement des
troubles psychotiques (Chadwick et al., 2016; Bach, Gaudiano, Hayes et Herbert, 2013;
Khoury et Lecomte, 2012; Davis et Kurzban, 2012; Chadwick, 2006). Considérant le
nombre important de recherches soutenant la faisabilité et 1’efficacité de ces traitements
auprés des personnes avec des troubles psychotiques, il est d’autant plus crucial
d’investiguer les mécanismes d’action par lesquels ils engendrent des effets bénéfiques
(Dimidjian et Linehan, 2003; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer et Toney, 2006; Hayes
et al., 2006; Shapiro et al., 2006). La présente étude vise a explorer, dans le cadre d’une
intervention basée sur la pleine conscience (CAP : compassion, acceptation et pleine
conscience) aupres d’individus atteints d’un trouble psychotique et d’anxiété sociale, quel
role joue la pratique quotidienne dans I’expérience des participants et si le niveau de
pratique a un impact sur le niveau de pleine conscience de la personne ainsi que sur sa

régulation émotionnelle et ses symptomes.



Récemment, des études se sont penchées davantage sur la composante émotionnelle
des troubles psychotiques et il apparait de plus en plus clair que les individus atteints de
schizophrénie présentent des déficits autant au niveau de 1’expressivité émotionnelle
(Kring et Moran, 2008), de la perception des émotions (Rheenen, Joshua, Castle et Rossell,
2017; Philips et Seidman, 2008) que de I’expérience émotionnelle (Livingstone, Harper et
Gillanders, 2009) et ce, méme avant 1’apparition de la maladie. Une revue de littérature de
Trémeau (2006) suggére que les personnes atteintes de schizophrénie rapportent davantage
d’anhédonie et d’émotions négatives que les groupes controles. Selon cette méme étude, la
reconnaissance des émotions des sujets serait affectée dans toutes ses composantes
(verbale, faciale et auditive), et cela contribuerait a exacerber la détresse et les expériences
sociales dysfonctionnelles de ces derniers. Par ailleurs, Freeman et Garety (2003)
soutiennent que les émotions influencent le contenu, la forme et le maintien des
hallucinations et que les délires peuvent constituer des représentations directes des
préoccupations émotionnelles de la personne.

Des auteurs rapportent que plusieurs de ces déficits sont présents avant méme
I’apparition de la maladie (Phillips et Seidman, 2008) et que le développement des troubles
psychotiques prend racine dans les expériences traumatiques vécus a I’enfance (Read, Van
Os, Morrison et Ross, 2005; Janssen et al., 2004). En effet, Myin-Germeys et Van Os
(2007) suggeérent I’existence d’un « chemin affectif » vers la psychose, ¢’est-a-dire qu’une
grande réactivit¢é émotionnelle en lien avec la présence d’un historique de trauma
constituerait un terrain fertile au développement des troubles psychotiques. Cette haute
réactivité émotionnelle et la difficulté a réguler les émotions lorsque la personne est

confrontée a des situations stressantes constituent des facteurs influencant les risques de



rechute et I’évolution du trouble. En effet, selon Lecomte, Khoury et Lalonde (2012),
I’utilisation de stratégies non efficaces pour réguler les émotions contribuent a augmenter
la détresse chez les personnes atteintes de schizophrénie et peut mener a un nouvel épisode
de psychose.

D’autre part, des études proposent que les personnes atteintes de schizophrénie
auraient tendance a utiliser davantage de stratégies de régulation émotionnelle inefficaces,
qui seraient associées a une augmentation de la sévérité des hallucinations et des
perturbations de la vie quotidienne (Badcock, Paulik et Maybery, 2011 ; Van der Meer,
Van’t Wout et Aleman, 2009). Une étude de Livingstone, Harper et Gillanders (2009)
suggere que les personnes ayant vecu un épisode psychotique ont des réactions similaires
aux individus souffrant de troubles de I’humeur ou d’anxiété en ce qui concerne
I’expérience émotionnelle et a la régulation des émotions. Dans cette méme étude, les
groupes cliniques ont expérimenté plus d’émotions négatives que les sujets contrdles, et
ont utilisé davantage de stratégies inefficaces de régulation émotionnelle, telle que la
rumination. De méme, une étude de Van der Meer, Van’t Wout et Aleman (2009) soutient
que les individus atteints de schizophrénie utilisent davantage de stratégies de suppression,
notamment la suppression expressive, qui a été démontrée inefficace dans la régulation des
émotions négatives (Ehring, Tuschen- Caffier, Schnille, Fischer et Gross, 2010). En effet,
Pankey et Hayes (2003) proposent que les tentatives pour essayer de supprimer une pensee
indésirable augmentent le temps passé a ruminer et peuvent méme mener a des réactions
émotionnelles plus aiglies. Enfin, il a été démontré que les individus atteints de

schizophrénie ont tendance a moins utiliser de stratégies de réévaluation, qui ont été



associees a des affects positifs et a un meilleur fonctionnement interpersonnel (Van der
Meer, Van’t Wout et Aleman, 2009)

Un modele intégratif proposé par Khoury, Lecomte et Lalonde (2012) (voir annexe
1) suggére que I’expérience d’émotions intenses est un facteur de risque pour la
schizophrénie et que les stratégies émotionnelles pourraient influencer les aspects
symptomatiques et fonctionnels du trouble. Selon ce modele inspiré de la littérature
(Lalonde, 2009; Bak et al., 2008; Pankey et Hayes, 2003), I’utilisation de stratégies non
apaisantes (inquiétude, rumination, suppression, expression émotionnelle limitée,
¢vitement, isolement social) pourrait augmenter les symptomes, alors que 1’utilisation de
stratégies apaisantes (réévaluation, acceptation, détachement, espoir/optimisme,
compréhension, interactions sociales, pleine conscience, compassion) pourrait améliorer la
modulation des émotions et diminuer les symptomes. Toujours selon les auteurs de ce
modele, la relation entre les émotions et les symptémes psychotiques serait influencée par
les stratégies de régulation émotionnelles que la personne utilise. De plus, tel que suggéré
par Bak, Krabbendam, Delespaul, Huistra, Walraven et Van Os (2008), la quantité et la
qualité des stratégies d’adaptation (coping), ainsi que le controle pergu des individus
atteints de schizophrénie, seraient influencés par la régulation émotionnelle, et ce,
indépendamment des fonctions cognitives de ceux-ci. Des études longitudinales ont
d’ailleurs démontré que de bonnes habiletés de régulation émotionnelle prédisent une
meilleure santé mentale a long terme (Kraaij, Pruymboom, et Garnefski, 2002; Seiffge-
Krenke, 2000). Beck et al. (2009) ont souligné quant & eux I’importance d’explorer les
émotions pénibles tot dans le traitement, dans le but de valider I’expérience émotionnelle

des personnes atteintes de schizophrénie. De leur coté, Varese et al. (2016) suggérent que



les interventions aupres des personnes psychotiques devraient s’intéresser a 1’évitement
expeérientiel et les croyances négatives associées aux voix, car ces variables seraient
prédictives de la détresse vécue par les personnes. Ainsi, ces résultats mettent en lumiére
I’importance de cibler la composante affective en intégrant des stratégies de régulation
émotionnelle efficaces dans les traitements pour les individus souffrant de schizophreénie.

Par ailleurs, de récentes études ont démontré que 1’anxiété sociale, lorsqu’elle est
évaluée, serait diagnostiquée en comorbidité avec entre 23% et 25% des cas de
schizophrénie (Michail et Birchwood, 2013; Achim et al., 2011; Birchwood et al., 2007).
La littérature démontre que les personnes souffrant d’anxiété sociale, avec ou sans trouble
concomitant de schizophreénie, utilisent davantage 1’évitement et la résignation plutot que
d’autres stratégies de régulation émotionnelles plus efficaces (Ventura et al., 2004; Lysaker
et al., 2011). D’autres auteurs soutiennent que 1’anxiété sociale chez les personnes
psychotiques est fortement associée a I’évitement et a une basse estime de soi (Romm et
al., 2011). Ainsi, I’anxiété sociale vient non seulement assombrir le pronostic de la
schizophreénie et interférer avec le rétablissement de la personne (Lysaker et al., 2010;
Kingsep, Nathan et Castle, 2003), mais rend les individus aussi particuliérement
vulnérables a I’isolement et aux difficultés sociales. Jusqu’a ce jour, ’anxiété sociale en
comorbidité avec la schizophrénie a regu peu d’attention du milieu de la recherche et de la
clinique, principalement parce que les intervenants ont confondu les manifestations
d’anxiété avec des symptdmes de paranoia (Kingsep, Nathan et Castle, 2003; Pallanti,
Quercioli et Hollander, 2004; Halperin et al, 2001). Une étude démontre que les symptémes
psychotiques tels que les délires paranoides ont tendance a s’améliorer avec le temps,

tandis que les manifestations d’anxiété sociale, qui sont souvent présentes avant le premier



épisode psychotique, se détériorent au fil du temps pour les personnes ayant un diagnostic
de schizophrénie (Kumazaki et al., 2012). Ces résultats soulevent I’importance de prendre
en considération les particularités inhérentes a un diagnostic d’anxiété social dans le
traitement de la schizophrénie en ciblant des stratégies de régulation émotionnelles plus
efficaces.

Parmi les interventions ciblant la régulation émotionnelle pour le traitement des
troubles psychotiques, de plus en plus d’études soutiennent 1’acceptabilité et la faisabilité
des interventions basées sur la pleine conscience (Louise, Fitzpatrick, Strauss, Rossell et
Thomas, 2017; Randal, Bucci, Morera, Barrett et Pratt, 2016; Strauss, Thomas et Hayward,
2015; Khoury, Lecomte, Comtois et Nicole, 2013; Khoury, Lecomte, Gaudiano et Paquin,
2013; Chadwick, Hughes, Russell et Dagnan, 2009). Ces interventions, dites « de troisieme
vague », s’inscrivent dans I’évolution de la thérapie cognitive comportementale (TCC) et
mettent davantage 1’accent sur I’acceptation des symptomes que sur le changement de
ceux-ci. Initialement, la TCC pour la psychose (TCCp) ciblait principalement la
restructuration de cognitions considérées comme les facteurs causaux des émotions et visait
davantage le traitement des symptdomes comme les hallucinations et les délires (Khoury,
Lecomte et Lalonde, 2012). Toutefois, certains auteurs (Birchwood et Trower, 2006) ont
critiqué les approches en TCCp centrées uniquement sur la réduction des symptémes et
négligeant la réduction de la détresse et des dysfonctions émotionnelles du trouble. Selon
Birchwood et Trower (2006), trés peu d’études se sont intéressees a la régulation
émotionnelle dans la TCCp, alors que la détresse associée a la schizophrénie pourrait étre
influencée par 1’appréhension des symptoémes plutét que par les symptdmes eux-mémes.

Des chercheurs ont donc insisté sur I’'importance de prendre en considération la complexité



du trouble et de s’intéresser a d’autres facteurs que la fréquence et le contenu des cognitions
dans D’apparition et le maintien des symptomes psychotiques, notamment en ciblant
I’acceptation et la compassion (Tai et Turkington, 2009). Avec la montée en popularité des
thérapies de troisieme vague, les interventions pour les personnes atteintes de
schizophreénie ciblent de plus en plus la diminution de la détresse associée aux symptémes
plutdt que I’élimination des symptomes eux-mémes. Il s’agit d’approches dites
contextuelles, axées sur la transformation de la relation que la personne entretient avec ses
expériences internes (cognitions, émotions) plutdt que sur le changement de la forme ou
de la fréquence de ces experiences (Chadwick, 2006; Morris, Johns et Oliver, 2013). On
s’intéresse donc de plus en plus a la réduction de la détresse associée aux troubles en
intégrant des stratégies de régulation des émaotions telles que 1’acceptation, la compassion
I’imagerie et la pratique de la pleine conscience dans la TCC. L’amélioration du
fonctionnement global de la personne ainsi que la réduction des symptdmes affectifs
deviennent donc des objectifs centraux primant sur la réduction des symptdmes positifs.
Les auteurs d’une revue systématique narrative de six interventions basées sur la pleine
conscience dans le traitement de la psychose suggerent que de telles interventions devraient
viser a aider les personnes a mieux composer avec leurs symptomes plutdt que de vouloir
les éliminer (DiGiacomo, Moll, MacDermid et Law; 2016). Abba, Chadwick et Stevenson
(2008) abondent dans le méme sens et soutiennent que les interventions basées sur la pleine
conscience ne devraient pas étre considérées comme une cure des symptomes
psychotiques, mais plutdt comme une fagon d’aider les personnes a réagir différemment a

ces symptdmes.



Parmi les interventions de troisieme vague basées sur des techniques de pleine
conscience, de nombreuses études ont démontré le potentiel et la faisabilité de diverses
approches : Mindfulness intervention for psychosis (Aust et Bradshaw , 2016),
Compassion, Acceptance and Mindfulness (Khoury, Lecomte, Comtois et Nicole, 2013),
Acceptance and Compassion Therapy (Hayes, Strosahl et Wilson, 1999), Acceptance-
Based Cognitive Behavior Therapy (Shawyer et al., 2012), Acceptance and commitment
therapy for psychosis, (Bach, Gaudiano, Hayes et Herbert, 2013), Mindfulness-based
Cognitive Therapy (Segal, Williams et Teasdale, 2002) et Person-Based Cognitive Therapy
(Chadwick, 2006). Ces modules de traitement integrent des stratégies de pleine conscience
définies comme la « contemplation du moment présent dans un esprit d’attention et de
discernement » (Kabat-Zinn, 1990) et proposent également 1’acceptation et la compassion
comme stratégies pour surmonter 1’évitement expérientiel. Ces interventions permettent
aux personnes de développer des stratégies de régulation émotionnelle plus efficaces en
vue d’apaiser et de moduler leurs émotions négatives et d’améliorer leur fonctionnement
global. Par exemple, I’acceptation permet a la personne de « ...s’approcher des pensées et
émotions qui surviennent dans le moment présent, sans jugement, et sans essayer d’en
changer la fréquence ni la forme » (Khoury, Lecomte et Lalonde, 2012).

Il'y a quelques années, la popularité grandissante des approches de troisieme vague
dans le domaine de la psychologie clinique a suscité une controverse quant a I’utilisation
de la pleine conscience auprés des personnes avec un trouble psychotique. En effet, des
guestionnements quant a une possible exacerbation des symptdmes psychotiques lors de la
méditation ont été soulevés. Toutefois, il semble que les personnes ayant rapportés une

augmentation des symptémes psychotiques lors de la pratique de la méditation soient des



cas isolés (Chadwick et al., 2009; Chadwick, Taylor et Abba, 2005) et que la plupart des
études retrouvées dans la littérature soutiennent I’acceptabilité et la faisabilité de ces
approches. De plus, bien que les études mesurant 1’efficacité des interventions de pleine
conscience aupres de la population constituent encore un domaine en émergence, plusieurs
auteurs observent de nombreux bénéfices sur le bien-étre global des participants a de telles
interventions. Selon certains auteurs (Khoury, Lecomte, Gaudiano et Paquin, 2013), il
semblerait que ces interventions soient plus efficaces pour la réduction des symptémes
négatifs et affectifs que pour la réduction des symptémes positifs, tels que les délires et les
hallucinations. Une étude de Chadwick et al. (2016) abonde dans le méme sens et suggére
une diminution significative de la détresse associée aux voix en post-intervention lorsque
I’intervention de pleine conscience est comparée avec un autre traitement n’incluant pas la
pleine conscience. De plus, dans une revue de littérature, les techniques de pleine
conscience ont été démontrées efficaces dans la réduction de la détresse, la diminution du
taux d’hospitalisation et I’augmentation du sentiment d’auto-efficacité (Davis et Kurzban,
2012). Une autre étude s’intéressant a I’impact d’une thérapie d’acceptation et de pleine
conscience sur une population souffrant de dépression et de trouble psychotique a observé
une diminution de I’évitement expérientiel, c’est-a-dire la réticence a vivre des émotions
et des pensées inconfortables (Gaudiano et al., 2016). D’autres études observent un impact
significatif sur la diminution des symptomes affectifs, plus particulierement la dépression
(Louise, Fitzpatrick, Strauss, Rossell et Thomas, 2017; Chadwick, 2016; Tong et al., 2016)
et ’anxiété (Khoury, Lecomte, Comtois et Nicole, 2013; Khoury, Lecomte, Gaudiano et
Paquin, 2013; Khoury, Lecomte et Lalonde, 2012). En contrepartie, des études se penchant

sur I’impact des interventions de pleine conscience sur les symptomes positifs tels que les



hallucinations ou les idées délirantes suggerent des résultats non significatifs (Louise,
Fitzpatrick, Strauss, Rossell et Thomas, 2017) ou des résultats de petites tailles (Khoury,
Lecomte, Gaudiano et Paquin, 2013). Ces résultats semblent cohérents avec les visées des
interventions de pleine conscience qui s’intéressent davantage a la relation que la personne
entretient avec ses expériences internes plutdt que sur le changement de la forme ou de la
fréquence des symptdmes positifs. De plus, il apparait que la pleine conscience est non
seulement acceptable auprées de personnes souffrant de psychose, mais peut également
contribuer a I’amélioration du fonctionnement global de ces personnes (Langer, Carmona-
Torres, Van Gordon et Shonin, 2016). Ces résultats fournissent un support préliminaire
pour I’intégration des stratégies de régulation émotionnelle dans la TCC pour les individus
souffrant de schizophreénie.

Jimenez, Niles et Park (2010) proposent un modele (voir annexe 2) pour expliquer
les effets de la pleine conscience sur la régulation des affects. Selon ce modele, la pleine
conscience favoriserait la régulation des émotions par 1’attention portée sur celles-ci
lorsqu’elles émergent, par une meilleure identification émotionnelle et par I’élaboration de
réponses plus flexibles a ces émotions. Toujours selon cette étude, un haut niveau de pleine
conscience serait associé a une augmentation des émotions positives, a de meilleures
habiletés percues des personnes a gérer leur humeur et a une plus grande acceptation de
soi, qui sont a leur tour liés a une diminution des symptémes dépressifs. Ce modele vient
soutenir ce qui est freqguemment retrouvé dans la littérature. En effet, un plus grand niveau
de pleine conscience est associé a une moindre utilisation de stratégies de régulation
émotionnelle inadaptées telles que la suppression des pensées, la rumination et la

généralisation (Baer et al., 2004; Brown et Ryan, 2003; Feldman et al., 2002; Hayes et
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Feldman, 2004). Dans une étude récente de Perona-Garcelan, Rodriguez-Testal, Senin-
Calderon, Ruiz-Veguilla et Hayward (2017), les auteurs suggéerent que la pleine conscience
est négativement liée a un style relationnel dysfonctionnel que les personnes entretiennent
avec leurs voix. En d’autres mots, la pleine conscience aurait un effet médiateur sur la
relation que les personnes entretiennent avec leurs symptomes positifs en les aidant a se
désengager de leurs voix et les percevant comme étant moins intrusives. D’autres auteurs
(Louise, Fitzpatrick, Strauss, Rossell et Thomas, 2017) d’une méta-analyse de dix
interventions basées sur la pleine conscience pour les personnes avec un trouble
psychotique observent quant a eux un effet moderé sur le niveau de pleine conscience des
participants.

Par ailleurs, certains protocoles basés sur la pleine conscience ont été adaptés aux
particularités et aux besoins des personnes atteintes de psychose (Dyga et Stupak, 2015;
Chadwick, 2006). Pour ce faire, les sessions ont été écourtées et les exercices de méditation
durent moins de 15 minutes dans le but de diminuer le risque pour les participants de vivre
des états de dissociation ou d’expérimenter des symptdmes psychotiques intenses. Ces
protocoles integrent aussi des stratégies de régulation émotionnelle concretes, telles que
I’acceptation des pensées et des émotions et le développement de la compassion. De plus,
les thérapeutes évitent autant que possible 1’utilisation de stratégies plus abstraites, telles
que les métaphores (Khoury, Lecomte, Comtois et Nicole, 2013). De plus, ces interventions
visent I’intégration des pratiques et la généralisation des acquis de la pratique formelle a la
vie quotidienne (Kabat-Zinn, 1990). Pour ce faire, en plus des pratiques plus formelles
telles que des exercices de méditation a faire a la maison, les participants sont encouragés

a s’engager dans une pratique informelle de la pleine conscience dans leurs activités
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quotidiennes (par exemple, manger, prendre une douche, conduire ou parler en pleine
conscience) en portant une attention particuliere aux mouvements, aux sensations, aux
cognitions et aux émotions éprouvées (Kabat-Zinn, 1990,1994). Ils apprennent aussi a se
positionner comme observateurs externes de leurs propres pensées et eémotions,
développant ainsi la capacité a les observer et a les décrire sans jugement, et a participer
aux activités du moment présent dans un état de fluidité (Khoury, Lecomte et Lalonde,
2012). L’enseignement de ces techniques permet d’aider la personne a se distancier de ses
pensees et de ses émotions intenses et d’ainsi mieux réagir quand elles se présentent dans
des situations réelles. Ainsi, le transfert des techniques acquises dans le cadre de
I’intervention a la vie quotidienne de la personne est essentiel afin qu’elle puisse bénéficier
pleinement de ces bienfaits.

Actuellement, les études explorant la question du transfert a la vie quotidienne des
techniques de pleine conscience acquises lors de la participation a un traitement sont
limitées dans la population clinique et inexistantes aupres de la population aux prises avec
un trouble psychotique. Dans deux méta-analyses évaluant I’efficacité de traitements basés
sur la pleine conscience pour une population dite psychotique, aucune mesure de la
pratique quotidienne réelle des participants n’a été recensée (Louise, Fitzpatrick, Strauss,
Rossell et Thomas, 2017; Khoury, Lecomte, Gaudiano et Paquin, 2013). Les seules
mesures relevées concernent la durée de la pratique quotidienne telle que décrite dans le
protocole et une description des exercices assignés en devoir aux participants durant la
semaine, mais sans investigation de 1’application concrete de ces stratégies (Chadwick,
Taylor et Abba, 2005; Gaudiano et Herbert, 2006; Chadwick, Hughes, Russell, Russell et

Dagnan, 2009; Johnson et al., 2011; Langer, Cangas, Salcedo et Fuentes, 2012; Shawer et

12



al., 2012; Chien et Lee, 2013; Gaudiano, Nowlan, Brown, Epstein-Lubow et Miller, 2013).
Par exemple, dans 1’'une des études recensées (Chadwick, 2009), bien que tous les
participants aient rapporté pratiquer la pleine conscience au quotidien sur une période de
cing semaines suivant la fin de I’intervention, aucune mesure systématique de la pratique
quotidienne et de ces effets n’a été récoltée. Des auteurs ont d’ailleurs pointé I’absence de
données concernant 1’observance a la pratique comme un facteur limitant la généralisation
des résultats des études portant sur la pleine conscience a la population avec un trouble
psychotique (Langer, Carmona-Torres, Van Gordon et Shonin, 2016).

Dans une étude pilote sur la faisabilité d’une thérapie de troisiéme vague aupres de
personnes ayant vécu un premier épisode psychotique, les participants n’ont montré aucune
amélioration significative au niveau des mesures de pleine conscience en pré-post
intervention, et ce, malgré des améliorations significatives au niveau de la régulation
émotionnelle et des symptomes d’anxiété et de dépression (Khoury, Lecomte, Comtois et
Nicole, 2013). L’absence d’amélioration a ce niveau pourrait étre due a la mesure de la
pleine conscience elle-méme. En effet, I’é¢tude ne mesurait pas I’adhésion et le niveau de
pratique quotidienne de la pleine conscience des participants, des composantes essentielles
du traitement. Certains participants ont tout de méme rapporté des anecdotes au sujet de
leur pratique de la méditation durant la semaine, tandis que d’autres semblaient avoir plus
de difficultés a comprendre le concept de pleine conscience, qualifiant plutdt les exercices
en termes de « manger plus lentement et relaxer ». Les auteurs recommandent que les
études ultérieures mesurent la pratique quotidienne des participants et utilisent des mesures
plus faciles a comprendre et fréquentes de la pleine conscience (Carmody et Baer, 20009;

Toneatto et Nguyen, 2007). En effet, la pratique réelle des stratégies au quotidien pourrait
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constituer un meilleur prédicateur de I’efficacité des traitements, puisqu’il s’agit d’un
indicateur de la motivation et de I’appréciation des participants concernant 1’utilité des
interventions.

A ce jour, bien qu’il n’existe pas de données concernant le role de la pratique
quotidienne dans les interventions de pleine conscience auprées de la population
psychotique, quelques études se sont penchées sur son impact aupres d’autres populations
cliniques ainsi qu’auprés de la population générale. Malgré que certains résultats soient
contradictoires, il semble exister une certaine tendance soutenant une association entre la
pratique quotidienne et I’efficacité des interventions ainsi que d’autres variables de bien-
étre. Par exemple, Carmody et Baer (2008) ont investigué spécifiquement la pratique
quotidienne de la pleine conscience en relation avec le niveau de pleine conscience, ainsi
que les symptomes médicaux et psychologiques aupres d’une population clinique. Dans
cette étude, les participants enregistraient le nombre de minutes de pratique formelle ou
informelle de pleine conscience qu’ils appliquaient chaque jour. Les résultats suggerent
que le niveau auto-rapporté de pleine conscience augmente avec la fréquence de la pratique
quotidienne et que I’augmentation de la pleine conscience constitue une variable médiatrice
du bien-étre. Crane et al., 2014 ont observé quant a eux une association entre la pratique
formelle quotidienne et les effets & long terme de 1’intervention suggérant que les gens qui
pratiquaient davantage (c’est-a-dire au moins 3 fois par semaine) avaient moins de risque
de rechutes de dépression 12 mois apreés la fin du traitement. Une autre étude (Perich,
Manicavasagar, Mitchell et Ball, 2013) abonde dans le méme sens et suggére une
corrélation négative entre un plus grand niveau de pratique et les symptdémes de dépression

12 mois apres la fin du traitement. Les auteurs ont également observé que les personnes
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ayant pratiqué 3 jours et plus par semaine presentaient moins de symptdmes dépressifs et
anxieux que les participants ayant moins pratiqué. D’autre part, Hawley et al. (2014) ont
observé que la pratique formelle quotidienne était associée a une diminution de la
rumination qui était a son tour associée a des symptomes dépressifs. Les auteurs concluent
que la pratique réguliére de méditation lors d’une intervention de pleine conscience peut
aider les personnes a étre davantage dans le moment présent et a se désengager de leurs
ruminations. Par ailleurs, une récente méta-analyse (Parsons, Crane, Parsons., Fjorback et
Kuyken, 2017) suggere une association de petite taille entre la pratique quotidienne auto-
rapportée et les effets cliniques en post traitement. En regard de ces résultats, les auteurs
soulignent I’importance pour les cliniciens d’encourager les participants a intégrer une
pratique formelle des exercices a la maison. De méme, une étude de Epstein (2016) suggére
que la pratique formelle est prédictive du bien-étre psychologique en post-traitement. Ces
résultats vont dans le méme sens que d’autres études qui observent que la pratique
quotidienne de la pleine conscience est liée a une meilleure efficacité du traitement ainsi
qu’a une amélioration de I’humeur et du sentiment de bien-étre (Speca, Carlson, Goodey
et Angen, 2000; Carlson, Ursuliak, Goodey, Angen et Speca, 2001; Sephton, Salmon,
Weissbecker et al., 2007).

En contrepartie, d’autres études ne relévent aucune association ou des résultats
contradictoires entre le temps de pratique quotidien et les changements dans les variables
cliniques (Nyklicek et Kuijpers, 2008; Carlson, Speca, Patel et Goodey, 2003, Astin, 1997,
Davidson et al., 2003; Carmody et Baer, 2009; Fjorback, Arendt, @rnbgl, Fink et Walach,
2011). Par exemple, contrairement a leurs hypotheses, des auteurs (Berghoff, Wheeless,

Ritzert, Wooley et Forsyth, 2017) n’ont trouvé aucune association entre la longueur des
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exercices de méditation et les symptomes ainsi que le niveau de pleine conscience aupres
de la population générale. 1ls ont toutefois observé une plus grande amélioration de I’auto-
compassion pour les gens qui pratiquaient 20 minutes quotidiennement comparativement
a ceux qui pratiquaient 10 minutes. Aussi, dans une autre revue de littérature explorant
I’impact de la durée des séances de pleine conscience sur la diminution du stress aupres
d’une population clinique (Carmody et Baer, 2009), il n’y avait pas de corrélation
significative entre le nombre de minutes de devoir assignées et les effets post-traitement.
Ces résultats contradictoires pourraient étre dus a la diversité des mesures; dans certaines
études, les participants devaient remplir des questionnaires auto-rapportés quotidiens
(Carmody et Baer, 2008; Carlson, Ursuliak, Goodey, Angen et Speca, 2001), alors que
dans d’autres, les participants devaient rapporter leur pratique a chaque rencontre de fagon
rétroactive pour la semaine précédente ou de facon ponctuelle durant le traitement
(NyKlicek et Kuijpers, 2008; Sephton, Salmon, Weissbecker et al., 2007).

Par ailleurs, la difficulté d’observance aux traitements est un probléme fréquent
auquel les cliniciens ceuvrant auprés de la population psychotique sont régulierement
confrontés. Ces difficultés concernent non seulement les interruptions dans la prise de
médication, mais, également, dans le cas de modules d’intervention de groupe, 1’absence
aux rencontres et 1’omission d’appliquer les stratégies ou les changements proposes dans
la vie quotidienne. En effet, la littérature suggere que les personnes atteintes de troubles
psychotiques ont plus de difficultés a s’engager dans un traitement et que le taux de
rétention est moindre que la population générale (Kreyenbuhl et al., 2009). Selon une revue
de littérature, une personne sur quatre présentant un trouble psychotique n’est pas

observante au programme thérapeutique proposé (Nosé, Barbui et Tansella, 2003).
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Plusieurs facteurs peuvent faire obstacle a la capacité d’observance de la population
psychotique aux traitements, notamment les symptdmes négatifs (ex.: avolition,
anhédonie, alogie, etc.) ainsi que les effets secondaires des antipsychotiques, régulierement
prescrits et qui causent parfois de la fatigue, des troubles cognitifs et une baisse de la
motivation (Artaloytia et al., 2006; Ho et al., 2011). De plus, tel que discuté précédemment,
pres du quart des personnes souffrant de schizophrénie vont aussi étre atteint d’un trouble
concomitant d’anxiété sociale. Par conséquent, plusieurs personnes ne bénéficieront pas de
la TCC pour la psychose, car elles craindront de s’engager dans des traitements sous format
de groupe, percevant I’expérience comme trés anxiogéne (Haglund, et al., 2003; Velligan,
et al., 2009).

Ainsi, vu les difficultés d’adhésion au traitement fréquemment rencontrées au sein
de la population psychotique, les études qui se sont penchées sur le niveau de pratique
quotidien de pleine conscience auprées de la population clinique en général pourraient ne
pas étre généralisables aux personnes atteintes de schizophrénie, plus particulierement a
celles présentant un diagnostic concomitant d’anxiété sociale. De plus, I’implication
quotidienne requise ainsi que la durée des exercices de méditation a faire a la maison dans
le cas d’interventions basées sur la pleine conscience pourraient faire obstacles a I’adhésion
au traitement. Pour ces raisons, et afin de mieux comprendre les mécanismes d’action sous-
jacents a I’efficacité des traitements basés sur la pleine conscience, il est essentiel de
confirmer le r6le du niveau de pratique quotidien de la pleine conscience chez les personnes
avec un trouble psychotique. Plus précisément, 1I’exploration de cette question nécessite
une meilleure compréhension de I'impact du niveau de pratique quotidienne sur la

régulation émotionnelle et sur le niveau de pleine conscience des personnes atteintes d’un
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trouble psychotique et d’anxiété sociale (Dimidjian et Linehan, 2003; Baer et al., 2006;

Hayes et al., 2006; Shapiro et al., 2006).

Objectifs et hypothéses

La présente étude vise a explorer, dans le cadre d’une thérapie individuelle basée sur la
pleine conscience auprés d’une clientéle atteinte d’un trouble psychotique et d’anxiété
sociale, comment le niveau de pratique quotidienne influence 1’efficacité du traitement.
Plus précisément, I’exploration de cette question nécessite de mieux comprendre si le
niveau de pratique quotidienne a un impact réel sur le niveau de pleine conscience et
comment cette variable influence les stratégies de régulation émotionnelle que la personne
utilise (notamment, sur la capacité de la personne d’étre dans I’acceptation de ses
expériences internes) ainsi que les effets en post-traitement. Plus particulierement, les
hypothéses sont les suivantes : i) Il existe un lien entre le niveau de pratique hebdomadaire
en nombre de minutes et le niveau de pleine conscience; c¢’est-a-dire que les semaines ou
les participants pratiquent davantage la méditation, ils obtiennent un score plus haut sur
I’échelle de pleine conscience. i) Il existe un lien entre le niveau de pratique hebdomadaire
en nombre de minutes et I’utilisation de stratégies de régulation émotionnelle adaptées;
c’est-a-dire que les semaines ou les participants pratiquent davantage la méditation, ils
utilisent des stratégies de régulation émotionnelle plus adaptees iii) 1l existe un lien entre
le niveau de pratique quotidienne en nombre de minutes et 1’évitement expérientiel : c’est-
a-dire que les semaines ou les participants pratiquent davantage la méditation, ils
obtiennent un score plus bas sur ’échelle de I’évitement expérientiel iv) Le niveau de

pratique quotidienne améliore I’efficacité du traitement : c¢’est-a-dire que ceux qui ont
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pratiqué le plus durant toute la durée de I’intervention sont aussi ceux chez qui on observera
un plus grand changement (la dépression, ’anxiété, I’anxiété sociale et le niveau de

détresse) entre le TO et T1.

Meéthode

La présente étude a été réalisee selon un devis de recherche mixte dans lequel des
données quantitatives (questionnaires auto-rapportées) et qualitatives (entrevues semi-
dirigées) ont été collectées. Les participants (n=6) ont été considérés comme des cas
individuels multiples pour les analyses descriptives et en tant que groupe pour les analyses
corrélationnelles et de régression. L’objectif était d’observer 1’expérience des participants
en tant qu’individu et en tant que groupe durant un traitement de pleine conscience de huit
sessions. Le protocole s’est déroulé sur une durée totale de 10 semaines, durant lesquelles
des mesures quotidiennes (pratique de la pleine conscience), des mesures hebdomadaires
(niveau de pleine conscience, évitement expérientiel et régulation émotionnelle) et des
mesures pré-post traitement (symptdmes) ont été récoltées pour chacun des participants

(voir le tableau 1).

Tableau 1. Déroulement du protocole sur 10 semaines

Semaine 1 Semaines2 a9 Semaine 10
Entrevue pré-traitement 8 sessions de CAP  Entrevue post-traitement
Mesures quotidiennes: X
Mesures hebdomadaires: X X X
Mesures pré-post: X X

Tout d’abord, un total de six participants présentant un trouble psychotique et de

I’anxiété sociale ont été recrutés a la clinique des premiers épisodes psychotiques (PEP) de
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I’Institut universitaire en santé mentale de Montréal, a la clinique des jeunes adultes
psychotiques du Centre hospitalier de 1’Université de Montréal et au programme des
troubles psychotiques de I’Institut Universitaire en santé mentale Douglas. Cette étude
s’inscrit d’ailleurs dans la lignée d’une plus large étude pilote visant a évaluer les effets
potentiels du protocole CAP (Compassion, Acceptation et Pleine conscience) sur I’anxiété
sociale dans la schizophrénie débutante. Les participants ont été référés par les cliniciens
des cliniques de premiers épisodes psychotiques. lls ont été évalués par des assistants de
recherche (doctorants en psychologie clinique) du Laboratoire d’étude sur la
schizophrénie et les psychoses orienté vers [’intervention et le rétablissement (LESPOIR).
Les critéres d’inclusion étaient les suivants: 1) répond aux critéres du trouble psychotique
(non-organique et non lié a une substance) et du trouble d’anxiété sociale selon le DSM-5;
2) présente des symptomes positifs (voix et/ou idées délirantes) stabilisés; 3) est suivi par
une clinique pour premiers épisodes; et, 4) est capable de donner un consentement libre et
éclairé. Les critéres d’exclusion sont les suivants : 1) retard mental; 2) non fluide en
frangais; 3) incapacité a participer a la thérapie en raison d’une condition médicale ou de
symptomes psychotiques aigus; 4) est sous ’effet de drogues ou de 1’alcool durant la durée
du traitement; 5) a déja recu une intervention basée sur la pleine conscience durant la
derniére année.

Lors de I’entrevue pré-thérapie, chacun des participants a été rencontré pour une
séance d’information au cours de laquelle 1’objectif de I’intervention et le format du
programme lui ont été expliqués. Lors de cette premiére rencontre, chaque personne a signé
le formulaire de consentement (voir annexe 3) et a rempli les questionnaires pré-thérapie

suivants: le Questionnaire sociodémographique (QS), le Brief Psychiatric Rating Scale-
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expanded (BPRS-E), le Brief Social Phobia Scale (BSPS), le Acceptance and Action
Questionnaire (AAQ-II), le Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) et le Cognitive
Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) (les instruments de mesure sont décrits plus
loin). Ensuite, durant les semaines deux a neuf du protocole, les participants ont été conviés
a huit sessions hebdomadaires de thérapie individuelle de 50 minutes. Pendant ces huit
semaines de traitement, ils ont rempli un Journal de pratique quotidienne de la pleine
conscience, a I’intérieur duquel ils rapportaient le nombre de minutes de pratique de pleine
conscience pratiquées chaque jour et discutaient de leur expérience personnelle. De plus,
durant ces 8 semaines de traitement, les participants ont rempli les questionnaires auto-
administrés suivants de facon hebdomadaire : le MAAS, le AAQ-II et le CERQ. Au fil des
semaines, lors des sessions de thérapie individuelle, les participants ont remis les
questionnaires a leur thérapeute dans une enveloppe cachetée. Afin de ne pas interférer
avec la relation thérapeutique, il a été expliqué aux participants que I’information contenue
dans ces questionnaires serait uniquement consultée par les assistants de recherche.
Finalement, aprés la derniére session de thérapie, c’est-a-dire a la dixieme semaine du
protocole, les participants été conviés a une rencontre finale ou ils ont été invités a discuter
de leur expérience sous forme d’entrevue semi-dirigée. Durant cette rencontre, les
questionnaires post-thérapie suivants ont été administrés de nouveau : BPRS, BSPS, AAQ-

I, MAAS, et CERQ.

Thérapie

Le module CAP (Compassion, Acceptation et Pleine conscience) est une thérapie

basée sur la pleine conscience s’adressant aux individus atteints d’un trouble psychotique
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et d’anxiété sociale. Il a été développé par le laboratoire d’étude sur la schizophrénie et les
psychoses orienté vers I’intervention et le rétablissement (L’ESPOIR) de 1I’Université de
Montréal. L’efficacité et la faisabilité du module ont été observées dans une étude réalisée
aupres de 12 personnes atteintes de schizophrénie (Khoury, Lecomte, Comtois et Nicole,
2013). Le module CAP est inspiré de la thérapie dialectique béhaviorale de Marscha
Linehan, du manuel de traitement a la compassion (CMT) de Paul Gilbert, du manuel de
la Thérapie Cognitive Comportementale pour la psychose (TCC) de Tania Lecomte,
Claude Leclerc et Til Wykes, et de la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) de
Steven Hayes. Il s’agit de huit sessions d’environ 60 minutes initialement congues pour
étre offertes en groupe et qui ont été adaptées pour une intervention individuelle.
L’intervention vise a favoriser la présence compléte des participants dans le moment
présent, a les aider a définir leurs valeurs et a leur proposer de nouvelles facons de réguler
leurs émotions (par ex., par la compassion, I’acceptation et la pleine conscience).

Ce module a été adapté aux particularités et aux besoins des personnes atteintes de
psychose. Pour ce faire, les sessions ont été écourtées et les exercices de méditation durent
moins de 15 minutes dans le but de diminuer les risques de symptdmes psychotiques
intenses. De plus, les thérapeutes évitent autant que possible 1’utilisation de stratégies plus
abstraites, telles que les métaphores (Khoury, Lecomte, Comtois et Nicole, 2013). Les
intervenants sont a 1’écoute des besoins de chaque participant et adaptent au besoin les
exercices de méditation. A chaque séance, ils invitent les personnes & étre a 1’écoute de
leurs limites et a cesser 1’exercice s’ils se sentent inconfortables.

Par ailleurs, les exercices de ce module visent I’intégration des pratiques et la

généralisation des acquis de la pratique formelle a la vie quotidienne (Kabat-Zinn, 1990).
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Pour ce faire, les participants sont invités a pratiquer quotidiennement, a raison d’environ
10-15 minutes par jour, les exercices de méditation formels appris durant le cours. Pour ce
faire, des fichiers audios et des CD leur sont offerts afin de le guider dans leur pratique a
la maison. Il s’agit des mémes exercices que ceux présentés dans le module et qui ont été
présentés durant la thérapie. Le thérapeute demeure disponible en dehors des séances si les
participants ont besoin de soutien durant leur pratique quotidienne.

Le module d’intervention contient certains thémes qui doivent étre couverts par
I’intervenant a chaque séance (voir annexe 4). Bien que I’intervenant soit encouragé a
suivre le plus fidelement possible le plan des séances, il demeure flexible au contenu amené
chaque semaine par le participant et adapte les themes et les exercices aux besoins de
chacun. Aussi, les participants ont a leur disposition le cahier du participant qui contient
les themes principaux qui sont abordés lors des séances, des exercices a faire a la maison
ainsi qu’une description écrite de chaque exercice de pleine conscience.

Le traitement a été offert par trois candidates au D.Psy., sous la supervision de
Bassam EI-Khoury et Tania Lecomte, les co-auteurs du module CAP.

Mesures

Le Questionnaire sociodémographique a été développé a partir de la version
canadienne du PSR Toolkit (Arns, 1998). Il vise a recueillir des informations pour mieux
décrire le statut sociodémographique et I’histoire des difficultés chez les participants. Il
inclut des questions sur le niveau d’éducation, I’occupation et le travail, 1’histoire des
consultations, le nombre d’hospitalisations, la médication et la consommation.

Le questionnaire Brief Psychiatric Rating Scale -expanded (BPRS-E) consiste en

une entrevue semi-structurée qui évalue la présence et la sévérité des symptdmes
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psychiatriques sur une échelle Likert de 7 points (Lukoff, Nuechterlein, et Ventura, 1986).
Il inclut 24 items qui peuvent étre divisés selon les facteurs suivants : symptomes positifs,
symptdmes négatifs, anxieté et dépression (Ventura, Nuechterlein, Subotnik, Gutkind, et
Gilbert, 2000). Plusieurs études rapportent une bonne validité concurrente, un bon accord
interjuge et une bonne structure factorielle (Hedlund et Vidweg, 1980; Newcomer et al.,
1990; Rhoades et Overall, 1988; Thiemann et al., 1987; Long et Brekke, 1999).

Le Brief Phobia Social Scale (BSPS : Davidson et al., 1991) est une entrevue semi-
structurée qui mesure les symptoémes d’anxiété sociale. Plus précisément, le questionnaire
est constitué de trois sous-échelles mesurant la peur, ’évitement et 1’activation
physiologique dans des situations sociales. 1l comprend 18 items avec une échelle Likert
de 5 points pour mesurer I’intensité des symptdmes. Une étude de validation de
I’instrument rapporte une bonne cohérence interne (a: 0,86), une bonne fideélité test-retest
et une bonne validité concurrente (Davidson et al., 1991).

Le Mindful Attention Awareness Scale (MAAS: Brown et Ryan, 2003; Jermann et
al., 2009) mesure la tendance a étre attentif et conscient a ce qui se passe dans le moment
présent. Il s’agit d’un questionnaire a un facteur composé de 15 items et qui a été valide en
francais (Jermann et al., 2009). Les répondants doivent indiquer sur une échelle Likert de
6 points (de "presque toujours™ a "presque jamais") la fréquence avec laquelle ils ont
vécu chacune des expériences de la vie quotidienne. Un plus haut score total indique un
plus haut niveau d’attention et de conscience dans le moment présent. L’outil présente une
bonne cohérence interne (a: 0,84 pour la version francaise) ainsi qu’une corrélation
négative avec des mesures de symptdmes anxieux et dépressifs et un lien significatif avec

le type de stratégie de régulation émotionnelle utilisées (Brown et Ryan, 2003; Jermann et
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al., 2009; Black, Sussman, Johnson et Milam; 2012). La cohérence interne a également été
mesurée dans le cadre de la présente étude au TO avec un alpha de Cronbach de 0,51.
L’outil a été utilisé préalablement dans le cadre d’un traitement MBSR de 8 semaines et
les résultats suggerent une association entre un haut score au MAAS et de meilleures
améliorations des symptomes et du bien-étre en post-traitement (Brown et Ryan, 2003).

Le Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II) mesure 1’évitement
expérientiel, c’est-a-dire la réticence a vivre ses émotions et pensées inconfortables, le désir
de controler ou d’altérer ses expériences internes et 1’incapacité a y faire face (Bond et al.,
2011; Kashdan, Barrios, Forsyth et Steger, 2006). 11 s’agit d’un questionnaire a un facteur
composé de 7 items avec une échelle de Likert de 7 points (de "jamais vrai" a "toujours
vrai "). Un score total élevé indique un plus haut niveau d’inflexibilité psychologique.
Selon Bond et al., 2011, I’outil présente une bonne consistance interne (entre a: 0,78 et a.:
0,88) ainsi qu’une corrélation positive avec des mesures de symptomes anxieux et
dépressifs, de stress et de détresse psychologique. L’étude de validation frangaise du
questionnaire rapporte une bonne consistance interne avec une moyenne des alphas de
Cronbach de 0,82 ainsi qu’une bonne fidélité test-retest (0,80 (p < 0,01)) (Monestes et al.,
2009). La validité interne de I’instrument a également été mesurée dans le cadre de la
présente étude au TO avec un alpha de Cronbach de 0,60.

The Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (Garnefski et Kraaij, 2007) est
un questionnaire auto-rapporté qui consiste en neuf sous-échelles distinctes (avec quatre
items pour chaque sous-échelle). Il couvre les dimensions cognitives et émotionnelles de
la régulation des émotions en évaluant cing stratégies de régulation adaptées (la

réévaluation, 1’acceptation, la mise en perspective, la centration sur I’action, la centration

25



positive) et quatre strategies de régulation moins adaptées (la rumination, la
catastrophisation, 1’auto-dépréciation, la dépréciation des autres). Dans la présente étude,
les 9 sous-échelles ont été utilisées. On observe une bonne cohérence interne de
I’instrument qui a été mesurée dans le cadre de la présente étude au TO avec un alpha de
Cronbach de 0,889 ce qui correspond a ce qui a été rapporté par Garnefski et Kraaij (2007)
(o entre .75 et .86.). Le questionnaire a été validé en frangais auprés d’une population de
224 jeunes adultes avec une consistance interne de 0,68 a 0,87 pour chacune des stratégies.
Il a également été utilisé aupres de la population clinique et auprés de personnes avec un
trouble psychotique (Khoury, Lecomte, Comtois et Nicole, 2013).

Le Journal de pratique quotidienne de la pleine conscience (voir annexe 5) créé par
notre équipe est inspiré de celui utilisé dans une étude de mesure de la pratique quotidienne
de pleine conscience de Carmody et Baer (2008). Ces grilles d’auto-observation
quotidienne sont remises aux participants sous forme de journal de bord. Le participant y
rapporte le nombre de minutes de pratique quotidienne enseignée par les thérapeutes. Il 'y
rapporte également ses impressions et ses commentaires qui seront discutés durant
I’entrevue individuelle de fin de traitement.

L entrevue finale (voir annexe 6) est une entrevue semi-dirigée qui a lieu a la fin de
la 10° semaine du protocole. Les entrevues sont réalisées par un étudiant au doctorat en
psychologie clinique, sont enregistrées sur support audio et retranscrites. Les participants
sont invités a repondre aux questions ouvertes au sujet de ce qu’ils ont le plus ou moins
aimé de la thérapie, des obstacles qu’ils ont rencontrés lors de leur pratique quotidienne de
la pleine conscience, des habiletés qu’ils ont développées, de ce qu’ils ont jugé moins utile

ou plus difficile parmi les techniques enseignées, des habiletés qu’ils envisagent intégrer a
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long terme dans leur vie quotidienne et les spheres de vie dans lesquelles ils ont constaté
des ameéliorations. Les impressions et les commentaires qui ont été rapportés dans le

Journal de pratique de la pleine conscience sont également discutés avec eux.

Résultats

Un total de 6 personnes (2 hommes, 4 femmes) qui répondaient aux criteres
d’inclusion et d’exclusion cités précédemment ont été incluses dans 1’étude. lls ont un age
moyen de 28 ans (ET= 3,873). Ils sont d’origine occidentale (2), africaine (1), latino-
américaine (1), européenne (1) et asiatique (1). Au moment de la rédaction de cet essai,
seulement quatre participants ont pu étre rencontrés pour I’entrevue post-traitement. En
raison du nombre restreint de participants, nous avons tout de méme choisi de conserver
les données des deux personnes manquantes dans 1’étude. Par ailleurs, trois autres
participants ont abandonné 1’intervention avant la fin du protocole et n’ont donc pas été
inclus dans les analyses. L’age moyen des personnes ayant abandonné I’intervention est de
de 28 ans (ET= 3,78). Il s’agit de deux hommes et d’une femme qui sont tous d’origine
occidentale. Une personne n’a pas pu poursuivre en raison de problémes de consommation,
’autre en raison d’un déménagement et la derniere pour des raisons indéterminées.

Concernant les statistiques descriptives, les tableaux 2, 3, 4 et 5 permettent
d’observer 1’évolution de chacun des participants dans le temps pour les variables de
pratique hebdomadaire en nombre de minutes, de la régulation émotionnelle (CERQ), de
la pleine conscience (MAAS) et de 1’évitement expérientiel (AAQ-11). Les participants ont
pratiqué en moyenne 3,21 jours (ET=2,09) par semaine et les durées moyennes des

méditations étaient de 12,18 minutes (ET=1,89). Il est possible d’observer en ordre
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décroissant que les participants ont pratiqué en moyenne par semaine : 81 minutes
(participant 6), 67 minutes (participant 1), 52 minutes (participant 2), 23 minutes
(participant 5), 19 minutes (participant 3) et 0 minute (participant 4) pour une moyenne de
40 minutes (ET=28,53) par semaine pour tous les participants. Pour ce qui est de la pratique
pour toute la durée du protocole, les participants ont pratique en ordre decroissant: 644
minutes (participant 6), 539 minutes (participant 1), 414 minutes (participant 2), 180
minutes (participant 5), 150 minutes (participant 3), 0 minute (participant 4) pour une

moyenne de la pratique totale de 321 minutes (ET=186,9144).

Tableau 2. Statistiques descriptives- minutes de pratique hebdomadaire

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8

Participant 1 46 84 36 72 61 72 84 84
Participant 2 28 70 41 27 65 62 74 47
Participant 3 2 37 50 40 0 15 6 0
Participant 4 0 0 0 0 0 0 0 0
Participant 5 70 30 10 0 30 40 0 0
Participant 6 98 98 91 91 77 84 0 105
Total N 6 6 6 6 6 6 6 6

Ecart type 38,69 37,06 32,23 37,36 33,84 33,13 40,21 46,92

Moyenne 40,67 53,17 38,00 38,33 38,83 45,50 27,33 39,33
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Tableau 3. Statistiques descriptives- régulation émotionnelle (CERQ)

T0 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 T1
Participant 1 76 99 95 . 100 101 102 100 . 104
Participant 2 85 113 128 . 133 129 124 137 133 125
Participant 3 122 115 102 132 97 97 117 108 . 142
Participant 4 125 . 92 99 103 108 106 110 102 104
Participant 5 85 110 100 111 . 97 106 80
Participant 6 87 92 118 113 104 104 101 101 99
Total N 6 5 6 4 5 6 6 6 3 4

Moyenne 96,67 105,80 105,83 113,75 107,40 106,00 109,33 106,00 111,33 118,75
Ecart type 21,15 9,88 14,120 13,65 14,57 12,033 9,16 18,54 18,82 18,39

Tableau 4. Statistiques descriptives- pleine conscience (MAAS)

T0 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 T1
Participant 1 56 39 44 . 39 44 50 52 . 55
Participant 2 53 43 39 . 48 60 65 58 50 64
Participant 3 53 52 35 42 29 54 55 46 . 50
Participant 4 49 . 53 58 62 55 62 60 59 44
Participant 5 67 67 74 129 . 74 74 74
Participant 6 57 72 59 66 68 69 66 66 66
Total N 6 5 6 4 5 6 6 6 3 4

Moyenne 55,83 54,60 50,67 73,75 49,20 5933 62,00 59,33 5833 53,25
Ecart type 6,15 1450 14,46 38,16 16,05 10,87 8,51 9,93 8,02 8,46

Tableau 5. Statistiques descriptives- Evitement expérientiel (AAQ-11)

T0 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 T1

Participant 1 34 37 37 . 34 32 32 34 . 37

Participant 2 23 14 18 . 19 14 15 13 12 12

Participant 3 31 44 36 42 48 27 31 39 . 27

Participant 4 34 . 33 36 22 35 35 36 32 32

Participant 5 34 28 28 29 . 26 25 28

Participant 6 33 34 26 35 26 25 27 27 28

Total N 6 5 6 4 5 6 6 6 3 4
Moyenne 3150 31,40 29,67 3550 29,80 26,50 27,50 29,50 24,00 27,00
Ecart type 4,32 11,31 7,17 532 11,63 7,23 709 931 10,58 10,80
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Par ailleurs, afin de déterminer s’il y a eu un changement significatif entre le début
et la fin de I’intervention au niveau des différentes variables (CERQ, AAQ-II et MAAS)
nous avons réalisé des tests t pour donnees appariées ainsi que des calculs de tailles d’effet
selon les balises de Cohen (1992). Pour ce faire, nous avons utilisé les données pour les
quatre participants qui avaient été évalues au T1. Pour le CERQ, on observe une
augmentation moyenne de 16,750 entre le TO et le T1 (1.C. a 95% : -58,88 et 25,38) non
significative avec un p=0,295 et une taille d’effet de d=0,6328 (effet moyen selon Cohen,
1992). Pour le AAQ-II, on observe une diminution moyenne 3,5 entre le TO et le T1 (I.C.
a 95% : -5,733 et 12,733) non significative avec un p=0,314 et une taille d’effet de
d=0,6032 (effet moyen selon Cohen, 1992). Pour le MAAS, on observe une augmentation
moyenne 0,5 entre le TO et le T1 (1.C. 4 95% : -11,938 et 10,938) non significative avec un
p=0,898 et une taille d’effet de d= 0,06956 (effet faible selon Cohen, 1992).

D’autre part, pour vérifier si les variables (régulation émotionnelle, pleine
conscience et évitement expérientiel) variaient en fonction du nombre de minutes de
pratique hebdomadaire, des scores de changements ont été calculés entre le TO et le T1 afin
de contrbler pour la variabilité inter-sujet initiale. Plus précisément, pour chaque
participant, nous avons calculé la différence entre les scores hebdomadaires (scores
obtenus au MAAS, AAQ-II et CERQ de la semaine 2 a 8) et le score obtenu pour ces
mémes questionnaires a la semaine 1 du protocole (niveau de base). Nous avons ensuite
corrélé ces scores de changement avec le nombre de minutes de pratique hebdomadaire
pour vérifier si le fait de pratiquer davantage est lié a une augmentation ou a une diminution
des variables de pleine conscience, de régulation émotionnelle et d’évitement expérientiel

(voir tableau 6). Nous avons inclus uniquement les semaines pour lesquelles cing
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participants et plus avaient fourni des données. Méme si les corrélations ne sont pas
significatives (excepté pour la régulation emotionnelle a la semaine 5), on observe des
corrélations dans le sens attendu de moyennes a fortes pour quatre semaines pour la mesure
de régulation émotionnelle (r=0,6, 0,638, 0,771 et 0,812), pour deux semaines pour la
mesure de pleine conscience (r =0,588 et 0,6), et pour quatre semaines pour la mesure

d’évitement expérientiel (r =-0,3, -0,257, -0,647 et -0,486).

Tableau 6. Corrélations entre la pratique quotidienne hebdomadaire et les différentes
variables

AAQ-II CERQ MAAS
n r r R
Semaine 1 5 -0,3 0,1 0,6
Semaine 2 6 -0,257 0,771 -0,371
Semaine 3 4 - - -
Semaine 4 5 0,3 0,1 -0,3
Semaine 5 6 -0,647 0,812* 0,588
Semaine 6 6 -0,486 0,6 -0,314
Semaine 7 6 -0,031 0,638 -0,759
Semaine 8 3 - - -
CERQ = régulation émotionnelle MAAS= pﬂ;?g;onscience AAQ-II= évitement expérientiel

Nous souhaitions déterminer si les participants qui avaient le plus pratiqué étaient
¢galement ceux qui s’étaient le plus améliorés par rapport a leur niveau de base en TO
(score de changement). Toutefois, il n’a pas été possible de faire de tests corrélationnels en
raison du manque de puissance statistique (n=4). Nous avons donc calculé des scores de
changement pour chacun des participants en faisant la différence entre les scores qu’ils ont
obtenus au TO et au T1 pour chacune des variables, ¢’est-a-dire les scores obtenus au BPRS,
au BSPS, au MAAS, au AAQ-11 et au CERQ (voir tableau 7 *les participants sont placés

en ordre décroissant : de celui qui a le plus pratiqué en nombre de minutes de pratique
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totale a celui qui a le moins pratique). Une inspection visuelle des données nous permet de
constater que le Participant 1 est celui qui se serait globalement le plus amélioré : il se place
au premier rang pour I’amélioration au niveau des symptémes totaux et des symptémes
d’anxiété sociale et au second rang pour I’amélioration de la régulation émotionnelle. Le
Participant 2 est celui qui se serait le plus amélioré sur les variables de régulation
émotionnelle, de pleine conscience et d’évitement expérientiel. Le Participant 4 serait
quant a lui celui qui s’est le moins amélioré sur les variables de régulation émotionnelle et

de pleine conscience.

Tableau 7. Scores de changement entre TO et T1 pour chaque participant

Anxiété o .

sociale Evitement Pleine
Sx totaux  Anxiété Dépression Régulation expérientiel conscience
Participant 1* -14,00 -1,00 -10 ,00 28,00 3,00 -1,00
Participant 2* 13,00 ,00 -1 4,00 40,00 -11,00 11,00
Participant 3* -6,00 -1,00 0 -1,00 20,00 -4,00 -3,00
Participant 4* ,00 -1,00 8 1,00 -21,00 -2,00 -5,00
Total N 4 4 4 4 4 4 4
Moyenne -1,75 -,75 -0,75 1,00 16,75 -3,50 ,50
Ecart- type 11,38 ,50 7,37 2,16 26,47 5,80 7,19

*|les participants sont placés en ordre décroissant : de celui gui a le plus pratiqué a celui qui a le moins pratiqué (en nombre
de minutes de pratique totale).

Par ailleurs, des données qualitatives ont été collectées lors des entrevues post-
traitement pour quatre participants ainsi que dans les journaux de bord hebdomadaires pour
six participants. Ces informations ont été mises en commun et ont été triées en différentes
catégories sémantiques. Le nombre de participants ayant mentionné chacun des éléments
est inscrit entre parentheses.

Tout d’abord, au niveau des obstacles rencontrés lors de la pratique des exercices

de pleine conscience, les participants ont rapporté¢ I’ennui (n=2), I’envie de bouger ou
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I’agitation (n=3), I’irritabilité ou la frustration (n=3), les pensées incontrélables (n=5), les
émotions envahissantes (n=1) et la présence de symptdmes psychotiques (n=2). Par
ailleurs, les participants ont identifié certains obstacles concernant plus spécifiqguement
I’observance des exercices a faire a la maison, c¢’est-a-dire le manque de temps (n=4), la
crainte d’étre dérangé (n=2), la difficulté a « ne rien faire » (n=1), la crainte d’expérimenter
des symptémes psychotiques (n=1), la difficulté a faire les exercices seul (n=3), le manque
d’intérét (n=1), I’impression que les exercices sont contre-intuitifs (n=1) ou non-aidants
(n=1) et la redondance des exercices (n=2). Pour ce qui est des bienfaits observés par les
participants en lien avec les exercices de pleine conscience, les participants ont mentionné
I’effet relaxant (n=5), la diminution des symptomes d’anxiété (n=3), une plus grande
curiosité envers soi (n=2), une tendance a étre moins dans 1’évitement (n=1), une
augmentation de I’énergie (n=1) et de la concentration (n=2), une plus grande conscience
de son corps (n=1), une reprise de pouvoir sur ses difficultés (n=3), une plus grande
compassion envers soi (n=4) et une tendance a étre davantage dans 1’acceptation que dans
la lutte (n=3).

D’autre part, en ce qui concerne le contenu, la structure ou la forme des exercices,
les participants ont mentionné avoir apprécié lorsqu’il y avait place a la créativité et a
I’imagination (n=3), lorsque les exercices étaient moins directifs ¢’est-a-dire quand les
images n’étaient pas imposées par le thérapeute (n=1), lorsque les exercices faisaient appel
a des images ou a des métaphores (n=2), lorsque les exercices faisaient appel a des valeurs
et a un contenu spirituel (n=3), lorsque les instructions étaient plus précises et que le
thérapeute guidait davantage le participant avec sa voix (n=4), lorsque la durée des silences

était plus courte (n=4). De plus, les participants ont également mentionné avoir apprécié,
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le respect du rythme par la thérapeute (n=3), le non-jugement et I’acceptation de la
thérapeute (n=4). Certains ont aussi mentionné qu’il €tait plus facile de faire les exercices
avec le thérapeute qu’a la maison (n=4) et que la possibilité de parler a quelqu’un était tres
aidante (n=4). Finalement, les exercices les plus appréciés étaient ceux portant sur la
compassion envers soi (n=2), la compassion envers les autres (n=3) et la visualisation d’un
espace sécuritaire (n=4).

De plus, les participants ont mentionné d’autres commentaires en lien avec a la
thérapie de fagon plus globale. Une a mentionné que la thérapie a facilité 1’arrét de ses
médicaments. Un autre participant a mentionné utiliser la pleine conscience pour calmer
ses crises d’anxiété alors qu’un autre disait I’utiliser pour étre plus calme dans les transports
en commun. Une autre personne a mentionné que les voix étaient davantage présentes
durant les méditations, mais qu’elles finissaient par disparaitre d’elles-mémes. Finalement,
une autre participante a nommé faire I’expérience de symptomes psychotiques plus
intenses lors d’une séance (les exercices ont été écourtés et repris la semaine suivante

lorsque la participante se sentait préte).

Discussion

L’objectif de cette étude était de mieux comprendre, dans le cadre d’une thérapie
individuelle basée sur la pleine conscience auprés d’une clientele atteinte d’un trouble
psychotique et d’anxiété sociale, quel role joue la pratique quotidienne dans 1’expérience
des participants et dans 1’efficacité du traitement. Concernant les analyses préliminaires,
c¢’est-a-dire 1’évolution des variables entre le début (TO) et la fin de la thérapie (T1), bien

que les résultats n’atteignent pas des seuils significatifs au niveau statistique, ces derniers
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vont dans le sens désiré d’un point de vue clinique. En effet, tel qu’attendu, nous avons
observé une diminution globale des symptémes, une amélioration des stratégies de
régulation émotionnelle, une augmentation du niveau de pleine conscience et une
diminution de I’évitement expérientiel entre le début et la fin du traitement.

Par ailleurs, le niveau de pratique variait énormément d’un participant a 1’autre
passant d’une pratique quotidienne réguliere, a quelques fois par semaine a une absence
totale de pratique. Tel qu’attendu, puisque ce qui était suggéré aux participants était de
moins longue durée que ce qui est traditionnellement recommandé dans les thérapies de
pleine conscience, la durée moyenne des pratiques (12,18 minutes) est inférieure a ce qui
est généralement retrouvé dans d’autres études. Toutefois la fréquence hebdomadaire (3,21
jours) semble similaire a ce qui est retrouvé aupres d’autres populations cliniques. En effet,
dans une intervention de huit semaines aupres de personnes ayant un trouble bipolaire, les
gens se sont engagés en moyenne dans 3,3 jours de méditation par semaine (Perich,
Manicavasagar, Mitchell et Ball, 2013) alors quand dans une thérapie de sept semaines
aupres de personnes souffrant de dépression, les participants ont pratiqué en moyenne 3,36
jours par semaine et la durée moyenne des pratiques étaient de 21,31 minutes (Crane et al.,
2014). Finalement, la durée et la frequence de pratique des participants semblent
inférieures a ce qu’on retrouve dans la population en général. En effet, une méta-analyse
de 43 études réalisée aupres de populations cliniques et non cliniques et s’intéressant a la
pratique dans des interventions de MBSR et de MBCT observe une moyenne de six jours
de pratique par semaine ainsi qu’une durée moyenne de 30 minutes par jour.

Relativement a I’évolution des variables en fonction du niveau de pratique

hebdomadaire, méme s’il n’est pas possible de démontrer statistiquement qu’il existe un
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lien entre la pratique hebdomadaire et la régulation émotionnelle, on observe un
changement dans le sens attendu au niveau clinique, ¢’est-a-dire une association importante
(larges effets pour les semaines 2, 5, 6 et 7 ainsi qu’un résultat significatif (p<0,05) a la
semaine 5 selon Cohen, 1992), ce qui concorde avec les hypothéses ii et iii formulées
précédemment. Ceci suggéere que les semaines ou les participants pratiquaient davantage
la méditation, ils obtenaient un score plus haut sur I’échelle de la régulation émotionnelle
et utilisaient donc possiblement des stratégies de régulation émotionnelles plus efficaces.
De plus, nous observons des résultats similaires en ce qui concerne le niveau
d’acceptation : méme s’il n’est pas possible de démontrer qu’il existe un lien
statistiquement significatif entre la pratique hebdomadaire et I’évitement expérientiel, nous
avons pu observer un changement dans le sens attendu au niveau clinique, ¢’est-a-dire une
association importante (large effet a la semaine 5 et 6, effet moyen a la semaine 1 et 2 selon
Cohen, 1992). Ces résultats suggerent que les semaines ou les participants pratiquaient
davantage la méditation, ils obtenaient un score plus bas sur 1’échelle de 1’évitement
expérientiel et donc étaient possiblement plus prompts a accepter leurs émotions et pensées
inconfortables et avaient moins le désir de contréler ou d’altérer leurs expériences internes.

Contrairement a I’hypothése i, aucun lien n’a été trouvé entre la pratique
hebdomadaire et le niveau de pleine conscience. Ces résultats vont dans le méme sens que
ceux obtenus par Perich, Manicavasagar, Mitchell et Ball (2013) qui n’ont pas trouvé
d’association entre le niveau de pratique et le niveau de pleine conscience. Cette derniere
étude utilisait également le Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) pour mesurer la
pleine conscience. Le MAAS est un questionnaire mesurant une seule facette de la pleine

conscience, c¢’est-a-dire la tendance a étre attentif et conscient & ce qui se passe dans le
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moment présent. Ainsi, il est possible que d’autres facettes de la pleine conscience (ex. : le
non-jugement ou la non-réaction (Giovannini et al, 2014)) n’aient pas été mesurées et que
d’autres échelles de la pleine conscience plus exhaustives aient permis de trouver des
résultats significatifs. Par ailleurs, tel que soulevé dans un autre article obtenant des
résultats similaires (VVan der Valk, Van de Waerdt, Meijer, Van den Hout et de Haan, 2013),
il est également possible que cette diminution soit due a un changement au niveau de la
fagon dont les participants font I’expérience de leurs pensées et leurs émotions. En effet,
étant plus conscients de leurs expériences internes, les participants ont pu réaliser au fil des
semaines qu’ils n’étaient pas aussi en pleine conscience que ce qu’ils croyaient au début
de l’intervention. Ainsi, les mesures récoltées en fin de traitement seraient plus
représentatives du niveau réel de pleine conscience.

En raison du manque de puissance statistique, il n’a pas été possible de réaliser les
analyses nécessaires pour déterminer si le niveau de pratique quotidienne améliore
I’efficacité du traitement (hypothése iv), c’est-a-dire la présence de symptomes et plus
particuliérement 1’anxiété, la dépression. De plus, I’inspection visuelle des données n’a pas
permis de dégager de tendance particuliére : au niveau des symptdmes globaux, deux
participants ont rapporté une amélioration, un participant a rapporté une augmentation et
le dernier n’a rapporté aucun changement. Ces résultats sont notamment dus a la petite
taille de I’échantillon (n=4) qui n’a pas permis d’obtenir des résultats représentatifs de la
population qui nous intéresse. Par ailleurs, tel qu’il a ét¢ mentionné précédemment, les
thérapies basées sur la pleine conscience visent d’abord a diminuer la détresse associée aux
symptdmes plutbt que les symptdbmes eux-mémes. Il aurait donc été plus probable

d’observer des tendances cliniquement significatives en ajoutant des mesures de détresse
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ou de bien-étre psychologique, des variables possiblement plus représentatives des
bénéfices de la thérapie. De plus, puisque la thérapie CAP constitue une intervention bréve
(huit semaines), il est possible que cela ait pu limiter I’ampleur des bénéfices engendrés. A
ce propos, le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) suggere d’offrir un
minimum de 16 séances de thérapie auprés de personnes avec un trouble psychotique.

Par ailleurs, les données qualitatives suggerent que pour la plupart des participants,
les défis rencontrés lors de la pratique de la pleine conscience sont similaires aux obstacles
communément rencontrés chez les personnes qui commencent a pratiquer la méditation
(Kabat-Zinn, 2014). En effet, le manque de temps, ’envie de bouger ou I’agitation,
I’irritabilité ou la frustration et les pensées incontrolables ont été les défis les plus
fréquemment soulevés par les participants. Une seule personne ne s’est pas engagée dans
une pratique a la maison, considérant que la meditation ne lui convenait pas. Cette derniére
a expliqué qu’elle n’aimait pas faire les exercices de méditation, qu’elle avait I’impression
que cela ne I’aidait pas et qu’elle préférait discuter avec la thérapeute. Par ailleurs, deux
personnes ont fait ’expérience de symptomes psychotiques durant leur pratique et une
seule de ces deux personnes a rapporté une détresse associée. Cette derniére est également
celle ayant identifié la crainte de faire I’expérience de symptomes positifs comme étant un
obstacle & sa pratique quotidienne. Cette participante avait déja fait I’expérience de
symptdmes psychotiques lors d’expériences de méditations prolongées avant la présente
thérapie et se disait plus craintive de faire des expériences similaires. Ceci va dans le méme
sens que ce qui a eté évoqué par plusieurs auteurs, ¢’est-a-dire que les pratiques méditatives
de longue durée peuvent augmenter le risque pour les personnes avec un trouble

psychotique de faire I’expérience de symptomes positifs et qu’il est préférable de maintenir
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la pratique entre 10 et 15 minutes (Langer, Carmona-Torres, Van Gordon et Shonin, 2016;
Taylor et Abba, 2015). Mentionnons toutefois que certains participants ont manifesté le
désir d’avoir des enregistrements audios de meditation de plus longue durée, car ils
ressentaient le besoin de pratiquer davantage. Pour ce qui est de la deuxiéme personne
ayant fait I’expérience de symptomes psychotiques, cette derniere a mentionné ne pas
accorder d’importance a ses voix et que ces derniéres s’atténuaient avec la pratique.

Par ailleurs, tel que recommandé par les auteurs du module (Khoury et Lecomte,
2010), il semble que la plupart des participants aient preféré les exercices lors desquels le
thérapeute intervenait davantage et lorsqu’il n’y avait pas de silences trop prolongés. Bien
que deux participants aient mentionné avoir besoin que les exercices soient moins
structurés, tous les autres ont dit apprécier lorsque les instructions étaient plus précises et
que la thérapeute guidait davantage le participant avec sa voix. Aussi, bien que du contenu
plus abstrait n’ait pas été utilisé dans une précédente étude pilote du module CAP, les
métaphores semblent s’étre avérées utiles et appréciées par certains participants de cette
étude. En effet, pour trois participants, des explications imagées (exemple : métaphore d’un
train duquel on voit défiler le paysage) leur ont permis de mieux saisir le concept de pleine
conscience en se percevant comme des observateurs de leurs pensées. Ainsi, bien que le
matériel plus abstrait puisse constituer un défi pour certaines personnes ayant des
symptomes cognitifs importants, les métaphores semblent étre bénéfiques pour d’autres.
Plusieurs participants ont d’ailleurs mentionné apprécier lorsque les exercices faisaient
davantage appel a leur créativité notamment lors d’un exercice de visualisation d’un espace
sécuritaire. Ces résultats vont dans le méme sens qu’une étude de Taylor, Jones, Huntley

et Saddon (2017) qui souléve I'importance d’utiliser les métaphores, 1’imagerie et les
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activités creatives lors du travail thérapeutique aupres des personnes avec un trouble
psychotique.

Par ailleurs, certains participants ont mentionné appreécier lorsqu’ils pouvaient faire
des liens entre la pratique de la pleine conscience et la spiritualité. Tel que mentionné dans
un ouvrage de Kabat-Zinn (2014), la pratique doit étre exempte de toute dimension
religieuse, mais peut-étre pas spirituelle: une « spiritualité sans Dieu » est possible.
Certains auteurs suggerent méme de se requestionner sur le clivage actuel entre la religion
et la science (Dimindjian et al., 2003) alors que d’autres qui ont comparé la méditation
séculaire et la méditation spirituelle ont observé des bénéfices plus élevés pour la deuxieme
intervention (Wachholtz et Pargament, 2005). Ceci nous améne a penser gu'il peut étre
aidant pour certains participants de faire du sens de leur pratique en 1’inscrivant dans une
approche plus spirituelle. Certains participants ont d’ailleurs évoqué le besoin de mieux
comprendre le rationnel et I’historique derricre les exercices de méditation.

Aussi, les participants ont mentionné des éléments relatifs a I’alliance thérapeutique
dans leur appréciation de la thérapie. Il semble que pour plusieurs, I’attitude d’acceptation
du thérapeute, I’accompagnement lors des exercices et I’impression que leur rythme
d’apprentissage était respecté soient des éléments qui aient facilité I’apprentissage de la
pleine conscience. Lors de I’entrevue finale semi-dirigée, tous les participants ont identifié
des éléments de 1’alliance thérapeutique comme ayant facilité le déroulement de la thérapie
(acception, non-jugement, douceur de la thérapeute, ouverture, parler de n’importe quel
sujet). A ce propos, plusieurs auteurs suggérent qu’une petite proportion de la variance du
changement thérapeutique s’expliquerait par I’utilisation de techniques spécifiques, alors

que 92 % de cette variance serait plutbt liée a des facteurs communs a toutes les
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psychothérapies, c’est-a-dire a des éléments relatifs au thérapeute lui-méme ainsi qu’a
I’alliance thérapeutique (Lecomte, Savard, Drouin et Guillon, 2004). De plus, les auteurs
de ce module (Lecomte et al., 2008) suggerent que dans certains cas, il peut méme étre
pertinent d’utiliser davantage le dévoilement du thérapeute afin de renforcer 1’alliance et
établir un climat de confiance lors du travail aupres des personnes avec un trouble
psychotique. Ainsi, tel que mentionné par La Langer, Carmona-Torres, Van Gordon et
Shonin (2016), on ne pourra jamais assez insister sur I’importance de I’alliance
thérapeutique dans le travail avec les personnes ayant un trouble psychotique.

Il semblerait que la pleine conscience ait constitué un concept difficile a
comprendre pour certains participants. Certains d’entre eux décrivaient la méditation
comme étant de la relaxation alors que d’autres la conceptualisaient comme un moyen de
« contrbler ou arréter les pensées ». D’ailleurs, beaucoup ont rapporté 1’effet relaxant
comme étant le bénéfice principal des exercices de pleine conscience. Bien que la
compréhension du concept de pleine conscience ait évolué au fil de la thérapie pour la
plupart des participants, il semble que 1’acquisition de I’habileté d’étre en pleine conscience
soit complexe pour plusieurs. Tel que mentionné par Gunaratana (2002), la pleine
conscience ne peut pas étre complétement comprise par les mots, car il s’agit d’une
expérience non-verbale. Aussi, tel que suggéré par Shonin, Van Gordon et Griffiths (2014)
aussi bien pour une population clinique que pour des personnes ne souffrant pas de troubles
de santé mentale, la pleine conscience est un processus trés subtil et difficile a comprendre
pouvant générer de la confusion pour plusieurs personnes. Ceci suggere qu’aussi bien pour
les personnes avec un trouble psychotique que pour la population en général, la pleine

conscience nécessite une méta-réflexion dont I’apprentissage passe par une comprehension
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expeérientielle qui nécessite beaucoup de pratique. Ainsi, toute la complexité du processus
d’apprentissage de la pleine conscience nous amene a nous questionner sur la qualité de la
méditation lors de la pratique des exercices. En effet, dans des études ultérieures il serait
pertinent de se demander si ce n’est pas plutot la qualité de la méditation et non la quantité
de la méditation qui aurait un plus grand impact sur 1’efficacité des thérapies basées sur la
pleine conscience (Del Re, Fliickiger, Goldberg et Hoyt, 2013).

La présente étude comportait plusieurs limites, notamment la courte durée de
I’intervention ainsi que 1’échantillon de petite taille qui ne permettait pas de réaliser des
analyses substantielles. L’une des thérapeutes était également I’auteure de cette recherche,
ce qui a pu induire un biais dans la rédaction et ’analyse des résultats. De plus, méme si
les questionnaires étaient placés dans des enveloppes cachetées, il est possible que la
présence du thérapeute ait influencé les réponses des participants. Par ailleurs, a lumiére
des commentaires rapportés par les participants et considérant 1’influence probable des
facteurs communs dans le déroulement de I’intervention (Lecomte, Savard, Drouin et
Guillon, 2004), il aurait éte pertinent d’inclure des mesures de 1’alliance thérapeutique dans
I’étude. Finalement, nous pensons que les pistes de recherches futures sont nombreuses.
En effet, d’autres études qualitatives sont nécessaires afin de mieux comprendre les
mécanismes d’action influengant 1’efficacité des approches basées sur la pleine conscience
auprés d’une population avec un trouble psychotique. Il pourrait étre pertinent de
s’intéresser davantage au role que joue la spiritualité dans 1’enseignement de la pleine
conscience, a la qualité de la pratique plutot qu’a la quantité, au role que joue la compassion
dans ce type d’intervention ainsi qu’a la nature de la relation que la personne développe

avec ses Voix
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Conclusion

L’ensemble des données suggerent la faisabilité et ’acceptabilité du module CAP
pour les personnes souffrant d’un trouble psychotique et d’anxiété sociale. On peut penser
que le niveau de pratique quotidien a une certaine influence sur la régulation émotionnelle
et I’évitement expérientiel des participants, mais que d’autres études de plus grande
ampleur sont nécessaires pour le démontrer statistiquement. Par ailleurs, il semble y avoir
eu autant d’expériences différentes de pratique pleine conscience que de participants et il
est difficile de dégager des tendances claires et des considérations cliniques qui peuvent
étre appliquées a tous. En effet, bien qu’il soit primordial de prendre en considération les
vulnérabilités particulieres des personnes ayant un trouble psychotique et de I’anxiété
sociale, il semblerait que les enjeux et les besoins inhérents a la pratique quotidienne de la
pleine conscience soient spécifiques a chaque participant. Ceci souléve donc I’importance
pour le thérapeute de faire preuve de flexibilité et de créativité dans le transfert des
habiletés de pleine conscience ainsi que la nécessité d’adapter les protocoles de traitement
aux particularités de chaque personne, la méditation étant d’abord et avant tout outil au

service de la relation thérapeutique.
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Annexe 1 :

Modeéle intégratif de régulation émotionnelle de la schizophrénie
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Annexe 2 : Modele sur les effets de la pleine conscience sur la régulation des affects
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Annexe 3 : Formulaire de consentement

Institut universitaire ' Institut universitaire

' en santé mentale en santé mentale
. .y . '“1 de Montréal de Montréal
Université

de Montréal

CENTRE DE RECHERCHE

Formulaire d’information et de consentement

Titre du projet: Etude préliminaire sur le traitement de anxiété sociale chez des
personnes atteintes de schizophrénie : comparaison et compréhension des effets
distinctifs de deux traitements innovateurs

Vous étes invité a participer a un projet de recherche conduit par les Drs Tania Lecomte
(Université de Montréal), Frédéric Gosselin (Université de Montréal ) et Amélie Achim
(Université Laval a Québec), en collaboration avec les Drs Amal Abdel-Baki (psychiatre
au CHUM) et Luc Nicole (psychiatre, Institut universitaire en santé mentale de Montréal),
ainsi que la clinique PEPP de I’Institut universitaire en santé mentale de Montréal, la

clinique PEPP de I’hopital Douglas et 1’Institut universitaire de santé mentale de Québec
(IUSMQ).

Obijectifs de la recherche

L'objectif de cette recherche préliminaire est d’investiguer I’'impact potentiel de deux
traitements pour I’anxiété sociale chez des personnes atteintes de schizophrénie. Selon
une récente étude, I’anxiété sociale, lorsque diagnostiquée, est présente chez 23% des
personnes atteintes de schizophrénie. L’anxiété sociale nuit non seulement au
pronostic de la schizophreénie, mais également au rétablissement social de la personne,
en plus de s’aggraver avec les années. Les deux conditions de traitement qui seront

Ixiii
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comparées dans cette étude sont : (1) ’entrainement a la modification des biais
cognitifs (CBMT) et (2) une intervention cognitivo-comportementale de troisieme
vague de méditation pleine-conscience (MBI). Des études et des modeles récents
suggerent que les biais cognitifs (biais d’attention et d’interprétation) auraient des
relations causales avec D’anxiété sociale et pourraient étre modifiés par un
entrainement a la modification des biais cognitifs (CBMT). La thérapie cognitive-
comportementale de troisiéme vague basée sur la méditation, I’acceptation et la
compassion a été montrée efficace dans le traitement de I’anxiété sociale en ciblant la
régulation émotionnelle. Ces deux traitements novateurs ont démontré des tailles
d’effet moyennes a grandes dans la diminution de I’anxiété sociale chez les personnes
souffrant d’un trouble d’anxiété sociale.

Participation a la recherche

Si vous acceptez de participer a ce projet, vous entrerez en contact avec un professionnel
de recherche a deux reprises en vue de compléter des questionnaires, entrevues et tests,
avant et deux mois apres le début du traitement. 1l vous sera alors demandé de remplir
différents questionnaires a propos d’informations sociodémographiques et de votre santé
mentale. Chacune de ces rencontres sera d’une durée approximative de deux heures.

Ensuite vous serez assigné aléatoirement a une des deux conditions de traitement
(I’entrainement a la modification des biais cognitifs (CBMT) ou I’intervention cognitivo-
comportementale de troisieme vague de méditation pleine-conscience (MBI)). Les deux
conditions de traitement consistent en huit séances d’environ une heure d’intervention
individuelle a raison d’une fois par semaine durant 2 mois.

Chacune de ces rencontres aura une durée approximative de 2h et se déroulera a la clinique
PEPP de I’Institut universitaire en sant¢ mentale de Montréal, a la clinique JAP de I’hopital
Notre-Dame (CHUM), a la clinique PEPP de I’hopital Douglas, a I’ Institut universitaire de
santé mentale de Québec (IUSMQ), ou a I’Université de Montréal. Si vous considérez que
la durée des rencontres est trop longue, vous pourrez a chaque fois prendre des pauses au
moment ou vous le désirez ou encore continuer la rencontre lors d’une autre journée.

Critéres d’inclusion et d’exclusion
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-Homme ou femme;
-Etre agé entre 18 et 35 ans;

-Présenter un diagnostic d’un trouble psychotique non-affectif (schizophrénie, trouble
schizophréniforme)

-Présenter un diagnostic d’anxiété sociale
-Symptémes psychotiques stabilises

-Apte a donner son consentement pour participer a 1’étude

-Les personnes ne parlant ni le frangais, ni I’anglais, ayant un trouble organique connu ou
un retard intellectuel, ayant un handicap oculaire important ou participant actuellement a
une thérapie cognitive-comportementale pour I’anxiété sociale seront exclus de I’étude.

Confidentialité

A moins que la loi ne I’exige, toutes les informations que vous fournirez dans les entrevues
resteront confidentielles et ne seront utilisées que dans le cadre de cette recherche. Le
chercheur ne divulguera a qui que ce soit aucune information vous concernant et aucune
information révélant votre identité ne sera divulguée ou publiée sans votre consentement.
Lorsque les résultats de cette recherche seront préts a étre publiés, votre identité restera
confidentielle et seules les données de I’ensemble des participants seront présentées.

Afin d'assurer la confidentialité, un numéro sera utilisé a la place de votre nom pour
la saisie des données des questionnaires et des tests. La liste maitresse des noms sera
conservée dans un endroit sécuritaire, soit au laboratoire LESPOIR, a 1’Université de
Montréal. Elle sera utilisée seulement par les membres de I'équipe de recherche (les
chercheurs Tania Lecomte et Stéphane Potvin, deux étudiantes et la coordonatrice du
laboratoire) dans le seul but de relier les informations des divers questionnaires de temps
de mesure différents a chaque participant a la recherche. Seuls les chercheurs sauront quel
nom est associé a quel numéro. Tous les documents en notre possession ainsi que les
documents sur lesquels figure votre nom seront détruits sept ans apres la fin de la recherche.

Avantages et inconvénients
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Méme si cette recherche ne pourra vous offrir d’avantage direct, il sera possible d'aider
d'autres personnes qui seront dans la méme situation que vous dans le futur. En fait, en
contribuant a démontrer quel traitement est le plus efficace pour traiter I’anxiété sociale
chez les personnes atteintes de schizophrénie, le projet pourrait paver la voie a des
interventions visant a améliorer la qualité de vie des personnes ayant un double diagnostic.

Ce projet ne comporte aucun risque connu. De la fatigue et/ou de I’ennui pourraient par
contre résulter de la longueur des séances d’évaluation (environ 2h chacune). Si vous
considérez que la durée des rencontres est trop longue, vous pourrez a chaque fois prendre
des pauses au moment ou vous le désirez ou encore continuer la rencontre lors d’une autre
journée. De plus, il est possible que le fait de raconter votre expérience suscite des
réflexions ou des souvenirs émouvants ou désagréables. Si cela se produit, n’hésitez pas a
en parler avec I’agent de recherche. S’il y a lieu, I’agent de recherche pourra vous référer
aune personne-ressource.

Droit de retrait

Votre participation est entierement volontaire. Vous étes libre de vous retirer en
tout temps par avis verbal, sans préjudice et sans devoir justifier votre décision. Si vous
décidez de vous retirer de la recherche, vous pouvez communiquer avec le chercheur
principal, au numéro de téléphone indiqué a la page suivante.

Indemnité

Une compensation financiére jusqu'a XX$ vous sera remise pour votre participation a cette
étude. Vous recevrez XX$ pour la premiére rencontre, et XX$ pour la deuxiéme.

Conflits d’intéréts
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Les objectifs des chercheurs concernant cette recherche ne sont d’aucune nature
commerciale et ne présentent pas de conflit d’intérét.

Personnes ressources

Surveillance des aspects éthiques du projet:

Pour toute question sur vos droits a titre de sujet de recherche ou pour tout probléme éthique
concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation a ce projet, vous
pouvez contacter le commissaire local aux plaintes et a la qualité des services.

Coordonnées du commissaire local aux plaintes et a la qualité des services :

Commissaire local aux plaintes et a la qualité des services
Institut universitaire en santé mentale de montréal

7401, rue Hochelaga

Montréal (Québec) HIN 3M5

Téléphone : 514-251-4000, poste 2920

Coordonnées du comité d’éthique de la recherche :

Secrétariat du comité d’éthique de la recherche
Institut universitaire en santé mentale de Montréal
7401, rue Hochelaga

Unité 228 - 2e Riel - bureau R1-228-93

Montréal (Québec) HIN 3M5

Téléphone : 514-251-4015, poste 2442

Le comité d’éthique de la recherche du centre de recherche de I’Institut universitaire en
santé mentale de Montréal a approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De plus,
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il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire
d’information et de consentement et au protocole de recherche.

Consentement

En signant ci-dessous, vous acceptez de participer a cette recherche. Assurez-vous
que toutes vos questions ont recu une réponse satisfaisante et que vous comprenez bien
votre role dans cette recherche. Si vous désirez vous retirer de la recherche, avez d’autres
questions ou jugez que les informations que vous avez regues ne sont pas assez claires,
vous pouvez contacter Dre Tania Lecomte aux coordonnées ci-dessous:

Dre Tania Lecomte

Université de Montréal
Département de Psychologie
C.P. 6128, succ. Centre-Ville

Montréal (Québec) H3C 3J7
Téléphone: (514) 343-6274 Fax : (514) 343-2285

Courriel ; tania.lecomte@umontreal.ca

En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni
ne libérez nommément les chercheurs, les organismes, les entreprises ou les institutions
impliqués de leurs responsabilités légales et professionnelles.

Si vous décidez de participer a cette recherche, une copie des quatre pages du
formulaire de consentement vous sera remise. Avant de signer le formulaire de
consentement, nous voulons nous assurer que vous avez plus de 18 ans et que vous avez lu
et compris toutes les informations relatives a cette recherche. Nous voulons aussi nous
assurer que vous avez bien compris que vous participez librement a cette recherche et que
vous pouvez poser des questions en tout temps.
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Par conséquent, j’atteste que j’ai eu une période de temps suffisante pour prendre
connaissance du présent formulaire de consentement et qu’on a répondu a toutes mes
questions. Je donne mon consentement a la Dre Tania Lecomte et aux personnes qui la
représentent a participer a cette recherche et les autorise a utiliser les informations que je
donnerai & des fins scientifiques.

Signature du participant Date

Nom du participant

Le projet de recherche a été décrit au participant ainsi que les modalités de
participation. Un membre de 1’équipe de recherche s’engage a respecter ce qui a été
convenu dans le formulaire de consentement.

Signature de I’agent de recherche Date

Nom de I’agent de recherche

Nous aimerions savoir s'il est possible de vous recontacter suite aux deux premieres
rencontres, dans un délai maximal de 4 semaines, afin de participer a la derniere rencontre.
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Ooul NON

Signature du participant
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Annexe 4 : Contenu des séances

-Session 1 Introduction: explication du module, introduction a la pleine conscience et
exercice de pleine conscience (manger en pleine conscience).

-Session 2 Les valeurs: définir ses valeurs, différences entre valeurs et objectifs, et exercice
de pleine conscience.

-Session 3 QU est-ce qui m’empéche d’atteindre mes valeurs : discussion sur ce theme et
exercice de pleine conscience (créer un endroit sécuritaire).

-Session 4 Acceptation: différence entre acceptation et résignation, détachement (étre un
observateur externe) et exercice de pleine conscience (exposition par I’imagerie).
-Session 5 Compassion: le role de la compassion et ’acceptation dans les pensées et les
émotions douloureuses, discussion et exercice de pleine conscience (compassion envers
soi-méme).

-Session 6 Compassion envers les autres et dans son propre bien-étre : exploration sur ce
theme et exercice de pleine conscience (compassion envers les autres).

-Session 7 Autres facons utiles de se sentir bien: écriture descriptive, exploration de
stratégies différentes et exercice de pleine conscience.

-Session 8 Retour : le role des émotions positives dans le bien-étre, retour sur 1’expérience

et exercice de pleine conscience (méditation Vipassana).
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Annexe 5 : Journal de pratique quotidienne de pleine conscience

NOM Semaine débutantle: / /
jJ mm a a aa

A CHAQUE SEMAINE, LORS DE VOTRE SESSION DE THERAPIE, VEUILLEZ
S’IL VOUS PLAIT, RAMENER VOTRE JOURNAL ET LE PLACER DANS
L’ENVELOPPE DESIGNEE A CET EFFET. LES REPONSES DEMEURENT
CONFIDENTIELLES ET NE SERONT PAS VUES PAR LE THERAPEUTE

A chaque jour de la semaine, veuillez écrire en nombre de minutes le temps que
VOus avez consacré aux exercices de pleine conscience qui se trouvent sur le CD
remis par votre thérapeute.

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Pratique de la
pleine conscience
en minutes

Commentaires

Dans cette section, vous pouvez écrire tout commentaire en lien avec votre pratique. Par exemple, les
émotions, pensées ou comportements que la pratique éveille en vous (les effets observés); les moments
dans la journée ou les endroits ou il est plus facile pour vous de pratiquer; ce que vous trouvez le plus
difficile ou le plus facile lors de la réalisation des exercices; les obstacles quotidiens qui font obstacles a
votre pratique; les exercices que vous appréciez le plus, ainsi que ceux que vous appréciez le moins et
pourquoi ; les exercices les plus utiles ainsi que les moins utiles et pourquoi, etc.
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Annexe 6 : Entrevue finale

No dossier participant

Guide d’entrevue finale

1. Qu’avez-vous aimé de la thérapie ?

2. Est-ce que vous continuez a utiliser des stratégies enseignées dans la thérapie ? Lesquelles ?

3. Y at-il des éléments que vous avez moins aimés durant la thérapie ? si oui, lesquels ?

4. Considérez-vous que votre situation a changé depuis le début de la thérapie ? Si oui comment elle a changé
avant, pendant et aprés ?

5. Quels étaient les moments dans la journée ou les endroits ou il était plus facile pour vous de pratiquer les
exercices?

6. Ce que vous avez trouvé le plus facile lors de la réalisation des exercices ?

7. Ce que vous avez trouvé le plus difficile lors de la réalisation des exercices ?

8. Quels étaient les obstacles a votre pratique quotidienne de la méditation ?

9. Quels sont les exercices que vous avez appréciez le plus ? Pourquoi ?

10. Quels sont les exercices que vous appréciez le moins ? Pourquoi ?

11. Quels sont les exercices qui vous ont été les plus utiles ? Pourquoi ?

12. Quels sont les exercices qui vous ont été les moins utiles ? Pourquoi ?
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13. Est-ce que vous recommanderiez la thérapie a quelqu’un d’autre ? Pourquoi ?
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