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Sommaire
La dépendance, que ce soit a I’alcool, aux drogues ou au jeu, est fréquemment associée a
d’autres troubles de santé mentale tels que I’anxiété et la dépression. A ce jour, malgré la
variété des approches disponibles pour contrer ce phénomeéne, |'efficacité de ces
approches demeure limitée. Ainsi, de nouvelles approches thérapeutiques, telles que la
Prévention de la rechute basée sur la pleine conscience (MBRP), ont émergé afin de
contribuer a I’amélioration des symptomes variés qui peuvent affecter une clientéle
présentant un probléme de dépendance et afin de prévenir la rechute. L’objectif de cette
¢tude est de mieux comprendre les retombées d'un programme de type MBRP aupres
d’une chientéle souffrant d’un trouble concomitant de santé mentale et de dépendance dans
les services du Centre de réadaptation en dépendance Domrémy MCQ'. La méthodologie
de I’étude est mixte (volets quantitatif et quahtatif). Sur le plan quantitatif, cinq
participants ont rempli des questionnaires en trois temps de mesure a propos de leurs
comportements et envies de consommer/jouer, leurs émotions et leur expérience dans le
groupe de méditation. Sur le plan qualitatif, un entretien individuel semi-dirigé a permis
aux participants de donner leur point de vue sur leur expérience dans le programme,
I’amélioration pergue de leur condition et les processus par lesquels ces améliorations ont
pu étre possibles. Les résultats quantitatifs montrent peu d’effets significatifs quant a une

amélioration de la condition des participants. Cependant, bien que les résultats quantitatifs

' Alasuite de la réorganisation du réscau de fa santé en 2015 (Lot 10), le CRD Domrémy MCQ est devenu
les services de réadaptation en dépendance du CIUSSS MCQ.



ne montrent pas une différence significative entre les temps de mesure, les propos
rapportés par les partictpants font état d’'une amélioration de leur bien-étre, notamment
sur le plan de leurs émotions, cravings et de la pratique de la méditation. Les impacts
pergus du programme au niveau des mesures psychologiques se résument en quatre
thémes : (1) une diminution de I’anxiété et un plus grand calme; (2) une amélioration de
["humeur; (3) une diminution des impulsions (cravings, coléere); et (4) un changement
dans les habitudes de vie. En ce qui concerne les mécanismes d’action du programme, les
résultats du volet qualitatif se résument en trois themes : (1) une meilleure gestion de soi;
(2) une plus grande conscience de ses expériences intemes; et (3) le processus de groupe.
En somme, le programme de type MBRP semble avoir des effets positifs sur les
participants. Malgré les limites que I’étude comporte, la pleine conscience pourrait étre
une methode utile pouvant s’intégrer a I’offre de service d’un centre de réadaptation en

dépendance.
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Introduction



Que ce soit a I’alcool, aux drogues ou aux jeux, la dépendance se retrouve parmi les
problémes de santé publique les plus importants dans la société actuelle. On compte plus
de 80 maladies (maladies infectieuses et chroniques, cancers et cirrhose du foie, etc.) et
accidents (suicides, accidents de la route, violence, négligence, etc ) évitables associés aux
problémes de dépendance (Rehm, Taylor, & Room, 2006). Que le probleme soit
transitoire, chronique ou temporaire, la dépendance engendre une souffrance significative
pour la personne qui en est atteinte comme pour son entourage (Perreault, Perreault, &

Withaeuper, 2011).

En adoptant une méthodologie mixte, I'objectif de cette recherche de nature
exploratoire est de mieux comprendre les retombées d’un programme de Prévention de la
rechute basé sur la pleine conscience (MBRP) aupres d’une chientéle adulte souffrant de
dépendance (alcool, drogue, jeu) et d’un trouble concomitant de santé mentale, engagée
dans les services de réadaptation en dépendance du CIUSSS de-la-Mauricie-et-du-Centre-
du-Québec'. Deux sous-objectifs découleront de ce projet : (1) mesurer et comprendre les
effets du MBRP sur les symptomes d’anxiété, de stress, de dépression et les cravings
(envie irrépressible de consommer); et (2) comprendre par quels meécanismes d’action ces

effets se produisent.

P Alasuite de la réorganisation duréscau de la santé en 2015 (Loi 10). le CRD Domrémy MCQ est devenu
les serviees de réadaptation en dépendance du CIUSSS MCQ.



Cet essai est structuré selon les sections suivantes : Contexte théornque, Méthode,
Résultats, Discussion et Conclusion. Dans la prochaine section, le contexte théorique
traitera principalement des particulantés reliées autant a la toxicomanie qu’aux problemes
de dépendance aux jeux et aux divers traitements connus a ce jour. Le programme de
MBRP sera ensuite présenté comme approche prometteuse dans la prévention de la
rechute en toxicomanie, des problémes de jeu pathologique et des troubles concomitants
associés. Avant toute chose, il importe de bien définir certaines notions de base liées au

domaine des dépendances et des jeux de hasard et d’argent.



Contexte théorique



Dans cet essai doctoral, il sera question de deux types de population : les personnes
présentant une dépendance aux substances psychoactives (SPA) et les personnes
présentant une dépendance aux jeux de hasard et d’argent (JHA). Cette section présente
la définition de chacune de ces dépendances, leur prévalence ainsi qu'un survol des

symptomes anxieux et dépressifs, un probleme souvent concomitant aux dépendances.

Dépendance aux substances psychoactives

Selon la recension de Chauvet, Kamgang, Ngamini Ngui et Fleury (2015), une
substance psychoactive (ou psychotrope) correspond a un produit naturel ou synthétique
venant altérer les fonctions du cerveau par le biais de processus biochimiques. La
substance peut alors induire un changement au niveau des perceptions, de [’humeur, des
sensations, de la conscience et des fonctions physiologiques et cognitives globales. Trois
grandes catégories de SPA sont a ce jour distinguées, soit les stimulants du systéme
nerveux central (cocaine, amphétamines, café, tabac, etc.), les perturbateurs ou
hallucinogenes (cannabis, LSD, etc.) et les dépresseurs du systéeme nerveux central
(alcool, héroine, analgésiques, etc.). Selon la substance, le risque de développer une

dépendance varie de faibles risques a risques éleves.

La dépendance aux SPA se traduit aujourd’hut par |"appellation « Troubles liés a

Iutilisation d’une substance » ou TUS selon le Manuel diagnostique et statistique des



troubles mentaux (DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2013). Il s’agit d’un
ensemble de symptomes cognitifs, comportementaux et physiologiques amenant
’individu dans la persévérance du comportement de consommation malgre les problemes
significatifs reliés. L ouvrage de classification des troubles mentaux (DSM-5; APA, 2013)
place le TUS sur un continuum de sévérité passant de léger a grave. Pour obtenir un
diagnostic de TUS léger, le DSM-5 exige un minimum de deux a trois symptdmes sur une
liste de onze, qut persistent sur une période de douze mois, alors que pour obtenir le
diagnostic de TUS grave, 1] en faut un mimimum de six symptomes. Le Tableau | ala page

suivante propose les symptomes en lien avec le TUS.

Dépendance aux jeux de hasard et d’argent

Une enquéte menée en 2012 sur les adultes joueurs au Québec a révélé que les JTHA
peuvent se répartir en trois catégories : les non-joueurs (¢’ est-a-dire ceux qui ne rapportent
pas avoir joué au cours des douze derniers mois précédant I’enquéte), les joueurs sans
probléme ou a faible risque (non-parieurs ou joueurs occasionnels) et les joueurs a risque
modeére ou pathologique probable (définis un peu plus bas) (Kairouz, Nadeau, & Paradis,
2010). Les joueurs a risque modéré sont généralement ceux qui, occasionnellement,
constatent une perte de contréle dans leurs pratiques de jeu et commencent a en ressentir
les conseéquences negatives. Quant aux joueurs pathologiques probables, la perte de
controle n’est plus occasionnelle et les conséquences négatives sont nombreuses et l1ées a
une souffrance considérable pour la personne (Kairouz et al., 2010). Pour qu’'un

comportement de jeu soit qualifié de problématique ou pathologique, 1l importe que le



joueur en question s’adonne aux jeux a une fréquence élevée, voire quotidienne et

habituelle. 1| sacrifie certaines spheres de sa vie affective ou sociale pour s’adonner aux

jeux de maniere compulsive (APA, 2013).

Tableau |

Critéeres diagnostiques des roubles liés a 'utilisation d ‘une substance

R

10.

It

La substance est prise en quantité plus importante ou pendant une période plus longue
que prévu

Désir persistant de diminuer ou controler la consommation avec efforts infructueux
Beaucoup de temps passé a obtenir la substance, a I’utiliser ou a récupérer de ses effets
Envie impéneuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer la substance

Consommation répétée conduisant a I’incapacité de remplir des obligations majeures,
au travail, a1’école ou a la maison

Consommation continue malgre des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants
ou récuirents, causés ou exacerbes par les effets de la substance

Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs, importantes sont abandonnées ou
réduites a cause de 1’usage de la substance

Consommation répétee de la substance dans des situations ou cela peut étre
physiquement dangereux

Poursuite de la consommation malgré |a reconnaissance d’un probleme psychologique ou
physique, persistant ou récurrent, susceptible d’avoir été cause ou exacerbé par la substance

Tolérance, définie par |'un des symptomes suvants :

a.  Besoin de quantités notablement plus fortes pour obtenir une intoxication ou
Ieffet desiré

b.  Effet notablement diminu¢ en cas de I'usage continue de la méme quantité de substance

Sevrage caractérisé par I’une ou |'autre des manifestations suivantes

a.  Syndrome de sevrage caracténse de la substance prise (voir les critéres de sevrage
pour chaque substance dans le DSM-5; Amencan Psychiatnic Association, 2013).

b Lasubstance est pnse pour soulager ou éviter les symptomes de sevrage

Source. American Psychiatric Association (2013), pp. 683-684.



La dépendance aux jeux de hasard et d’argent fait partie des nouvelles catégories
diagnostiques deputs la parution du DSM-5 (APA, 2013). Elle fait référence a une pratique
inadaptée, persistante et répétée du jeu qui entraine une altération du fonctionnement et
une souffrance significative chez I'individu. Pour obtenir un diagnostic de dépendance
aux jeux de hasard et d’argent selon le DSM-5, I'individu doit répondre a un minimum de
quatre critéres sur une histe de neuf, s’échelonnant sur une période de douze mois. Le
Tableau 2 a la page suivante présente les symptomes en lien avec le trouble lié aux jeux

de hasard et d’argent.

Prévalence de la consommation et des jeux de hasard et d’argent

Au Canada, selon «I’Enquéte de surveillance canadienne de la consommation
d’alcool et de drogues » (Santé Canada, 2012) (N = 10 090 participants agés de 15 ans et
plus), au cours des douze derniers mois précédant I’enquéte, 1l s’agit de 18,6 % des
répondants qui auraient dépassé les limites de consommation d’alcool reliées aux normes
établies par le Centre canadien de lutte contre les toxicomanies (CCLT, 2014) (10 verres
pour les femmes et 15 pour les hommes, par semaine). D’aprés une enquéte de Statistique
Canada (2014), une consommation abusive a été declarée par 22,7 % des hommes et
13,2 % des femmes. Aux Etats-Unis, le trouble li¢ a I’'usage de 1’alcool serait estimé a

4,6 % chezles 12 a 17 ans et a 8,5 % chez les adultes (APA, 2013).



Tableau 2

Critéres diagnostiques du trouble lié aux jeux de hasard et d argent

1. Besoin de jouer avec des sommes d’argent croissantes pour atteindre |’ état
d’excitation désiré

2. Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d’arrét de la pratique
du jeu

3. Efforts répétés mais infructueux pour controler, réduire ou arréter la pratique du
jeu

4. Préoccupation par le jeu
5. Joue souvent lors des sentiments de souffrance/mal-étre

6. Apres avoir perdu de I’argent au jeu, retourne souvent Jjouer un autre jour pour
recouvrir ses pertes

7. Ment pour dissimuler 'ampleur réelle de ses habitudes de jeu

8. Met en danger ou a perdu une relation affective importante, un emploi ou des
S »
possibilités d’étude ou de carnere a cause du jeu

9. Compte sur les autres pour obtenir de I’argent et se sortir de situations financiéres
désespérées dues au jeu

Source. American Psychiatric Association (2013), pp. 692-693.

Selon I’Office des Nations unies contre la drogue et le crime (2016), 29 millions de
consommateurs souffriraient d’un trouble lié a I’usage de la drogue en 2014 a travers le
monde. La prévalence du trouble associ€ au cannabis est effectivement plus élevée chez
les hommes que chez les femmes (APA, 2013; Chapados et al., 2016). Selon Chapados et
al. (2016), les jeunes adultes agés de 20 a 24 ans représenteralent la plus grande proportion

de consommateurs de cannabis au Canada avec 26,2 %.

En ce qui a trait aux jeux de hasard et d’argent, selon le DSM-5, la prévalence du jeu

d’argent pathologique serait de 0,2 - 0,3 % (APA, 2013). Au Queébec, sur les 66,6 % de la



population qui s’adonne aux jeux de hasard et d’argent, incluant la loterie, on compte
1,4 % des joueurs a nsque de développer un probleme de dépendance (Kairouz, Boyer,
Nadeau, Perreault, & Fiset-Laniel, 2008). Les activités de jeux de hasard et d’argent les
plus populaires au Quebec sont essentiellement la loterie, les machines a sous, le poker
sur table, la loternie vidéo ainsi que les autres activités habituellement retrouvées dans les

casinos (Kairouz et al, 2010).

Prés de la moitié des personnes qui souffrent d’un probleme de dépendance aux SPA
et aux JHA présenterait également des symptomes anxieux, dépressifs ou un trouble
concomitant de santé mentale Par conséquent, 1l s’avere important de bien définir la
concomitance et ses implications, ce qu sera fait dans la prochaine section (Centre
canadien de lutte contre I’alcoolisme et les toxicomanies, 2009; Fleury & Grenier, 2012,

O’Neill, Lapalme, & Camiré, 2016).

Troubles concomitants et leur prévalence
La comorbidité est la présence simultanée d’un probleme de santé mentale en plus
d’un TUS ou d’un probléme de JHA (Chauvet et al., 2015). Les troubles concomitants au
TUS et au JHA représentent un probleme d’envergure au Canada considérant le nombre
¢levé de personnes qui en souffre, mais aussi les nombreuses demandes de consultations
qui demandent un service complexe d’évaluation et de traitement en plus de devoir

constdérer un pronostic plutot sombre (O’ Netll et al_, 2016).



On compte pres de 15 a 20 % des personnes qui consultent pour un probléme de santé
mentale qui présenterait aussi un probleme de dépendance alors que pres de la moitié des
personnes en processus de demande d’aide pour un probleme de dépendance souffriraient
d’un probléme de santé mentale concomitant (Centre canadien de lutte contre 1”alcoolisme
et les toxicomanies, 2009). On estime qu’entre 20 et 50 % des usagers des centres
psychiatriques présentent un TUS a vie alors que ce serait entre 50 et 75 % des usagers
des Centres de réadaptation en dépendance qui présenteratent un trouble de santé mentale

a vie (Center for Substance Abuse Treatment, 2007; Fleury & Grenier, 2012).

Les troubles concomitants les plus fréquemment associés aux dépendances sont les
troubles anxieux, les troubles dépressifs, les troubles des conduites alimentaires, les
troubles disruptifs du contréle des impulsions et des conduites, les troubles psychotiques,
les troubles de la personnalité, les troubles liés a des traumatismes ou a des facteurs de
stress ainsi que les autres dépendances (Rush et al., 2002). Parmi cette liste, les troubles
ou les symptomes dépressifs et anxieux figurent parmi les problémes concomitants les
plus souvent répertoriés avec la présence d’un TUS ou d’un probléme de jeu (Skinner,

O’Grady, Bartha, & Parker, 2004).

D’apres I’Institut de la statistique du Québec (ISQ, 2008), les individus ayant rapporté
un trouble dépressif ou un trouble anxieux dans leur vie sont aussi plus susceptibles de
présenter un TUS a 'alcool comparativement aux individus n’ayant jamais présente un de

ces troubles (3,8 % contre 1,3 %). De plus, la prévalence de la dépression majeure a vie



est de 14 % et celle des troubles anxieux se chiffre a 11 % chez une population normale.
Pour les joueurs pathologiques, 41,3 % d’entre eux présenteraient un trouble anxieux,

49,6 % un trouble de I’humeur et 60,8 % un trouble de personnalité (ISQ, 2008).

La prochaine section présente les caractérnstiques communes entre la dépendance aux
substances psychoactives et la dépendance aux jeux de hasard et d’argent et expose leurs

mécanismes étiologiques communs.

Concomitance entre la dépendance aux substances psychoactives et la dépendance
aux jeux de hasard et d’argent

Certaines études observent une comorbidité importante entre le TUS et la dépendance
aux JHA. Ladouceur et ses collegues (2004) relevent dans leur étude que 70 % des joueurs
participant a un traitement pour leur problématique rapportaient avoir déja eu au moins un
autre probleme de dépendance dans le passé. De plus, 50 % d’entre eux présentaient
toujours un probleme de dépendance aux SPA a leur admission au traitement pour la
dépendance aux jeux. A I’inverse, certains auteurs affirment que plus la dépendance aux
SPA estsévere et plus le risque de développer un probleme de jeu est élevé (Rush, Bassani,

Urbanoski, & Castel, 2008).

Sur le plan étiologique, un méme mécanisme est impliqué dans le développement et
le maintien de la problématique des JHA et des SPA. L’évitement expérientiel pourrait
étre vu comme un facteur commun au cceur des problématiques de ces deux types de

dépendance (Levin et al., 2012). Il s’agit d’une tendance a éviter certaines experiences



pergues comme negatives (€émotions, sensations physiques, pensées, etc.) par la mise en
place de comportements d’évitement (p. ex., consommation, jeu, etc.) (Hayes, Strosahl,
& Wilson., 2012; Neveu & Dionne, 2010). A court terme, I’évitement expérientiel peut se
montrer efficace en procurant un soulagement immeédiat. Cependant, a long terme, 1l
contribuerait au deéveloppement et au maintien de la souffrance et des troubles
psychologiques reconnus au sein des TUS et du JHA en réduisant le répertoire
comportemental de I’individu (Dionne, Ngo, & Blais, 2013; Riley, 2014). Selon cette
vision de la problématique, les mémes stratégies d’intervention peuvent alors s’appliquer

aux deux problématiques, car I’intervention agit sur des mécanismes communs.

Depuis 2007, le JHA est fréequemment traité dans les mémes établissements que la
toxicomanie ou l’alcoolisme. La plupart des Centres de réadaptation en dépendance
(CRD) soutiennent les multiples points communs entre ces problématiques et notamment
sur le plan thérapeutique (Desrosiers & Jacques, 2009). Par exemple, les approches
démontrées les plus efficaces pour le JHA, telles que la thérapie cognitive-
comportementale et |’entretien motivationnel, sont aussi celles priorisées dans le
traitement de la toxicomanite et de I’alcoolisme (Yip & Potenza, 2014). De plus, comme
plusieurs joueurs ont aussi des problémes de toxicomanie, 1l s’avere conséquent d’offrir
un traitement intégrant la double problématique plutdt que deux services en paraliele. Un
service en parallele risquerait d’étre contreproductif dii a la redondance de différentes
composantes du traitement, mais surtout a la difficulté de maintenir une alhance

thérapeutique efficace dans un contexte ou les services sont administrés 1solément



(Desrosters & Jacques, 2009). Dans cette optique, dans le cadre de la présente étude, des
personnes ayant diverses problématiques de dépendance (TUS, JHA) seront incluses dans

les mémes groupes.

Dans le but de mieux connaitre les programmes d’intervention permettant d’ameéliorer
la condition des individus présentant un probléme de dépendance, concomitant ou non
avec un trouble de santé mentale, la prochaine section présentera brievement les diverses
approches probantes actuellement utilisées au Québec en maticre de dépendance,

principalement dans les CRD existants.

Programmes d’intervention

Les quelques approches présentées dans cette section sont basées sur les données
probantes et reconnues comme étant les plus efficaces dans le domaine des dépendances.
Les approches suivantes seront présentées: 1’approche de thérapie cognitive-
comportementale (comprenant les approches de renforcement par la communauté, les
traitements de prévention de la rechute et | ’entretien motivationnel), I’approche Minnesota
et le modele pharmacologique. Ce qui suit rendra compte de I’efficacité de chacune des
approches en termes de réduction ou d’arrét du comportement de consommation ou de

jeu.



Approche de thérapie cognitive-comportementale

L’approche cognitive-comportementale (TCC) est actuellement une des approches
les plus utihisées pour traiter les problématiques de dépendance (O’Neill et al., 2016). Elle
se compose d’interventions structurées et manualisées englobant différentes méthodes
comme la psychoéducation, la restructuration cognitive (modifier le contenu des pensées
négatives), I’entrainement a la résolution de problemes, etc. Cette approche permet de
favoriser la prise de conscience et la modification de certaines pensees et comportements
pouvant mener a la consommation ou aux jeux, par exemple : « Je ne peux vivre sans
consommer » ou « Le jeu me fera gagner beaucoup d’argent et mes problemes seront
terminés » (Desrosiers, Ménard, Tremblay, Bertrand, & Landry, 2010; Toneatto, Vettese,

& Nguyen, 2007).

Approche de renforcement par la communauté. L approche de renforcement par
la communaute se base sur les principes de conditionnement opérant de Skinner (1974),
plus spécifiquement sur le renforcement positif (donner un stimulus agréable pour
augmenter la fréquence d'apparition d'un comportement). Les individus présentant une
dépendance sont alors encouragés par leur cercle social (famille, collegues ou amis) a
s'imphquer dans de nouvelles activités sans consommation. L’aspect social, recréatif et
familial constitue alors le renforcement pour I'individu, encouragé a adopter des
changements de comportement de consommation de substances psychoactives (Beaulieu-
Bourgeois et al, 2016). Meyers, Roozen et Smith (2011) soutiennent qu'un

environnement soutenant ce genre d’activités aurait un 1mpact significatif’ sur la
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diminution, voire I’arrét du comportement d’addiction, mais aussi sur la diminution des

symptomes anxieux et dépressifs.

Traitements de prévention de la rechute. Le traitement de prévention de la rechute
est developpé a partir de la théorie du processus de rechute de Marlatt (1985) et de la
théorie de I’apprentissage social de Bandura (1977). L’objectif de I’approche est d’amener
I"individu souffrant de dépendance a reconnaitre les signes et les situations associes a la
rechute (états émotionnels, pression sociale, conflits, endroits de consommation, etc.) afin
de développer des stratégies efficaces de gestion de ces situations (Marlatt & Witkiewitz,
2005). Une méta-analyse incluant 26 études (N =9504) soutient que ce traitement
contribuerait a diminuer les cravings, a augmenter le sentiment d’efficacité du chent et a
favoriser la modération de la consommation a plus long terme (p < 0,05) Le traitement
diminuerait aussi les symptomes dépressifs et anxieux associés aux situations a haut risque

de rechute (Barrick & Connors, 2002).

Entretien motivationnel L’entretien motivationnel (Miller & Rollnick, 2002) figure
parmi les approches dont plusieurs études confirment son efficacité aupres des personnes
aux prises avec une dépendance. 1l s’agit d’une approche centrée sur le patient inspiré de
Rogers (1951) et de I’humanisme, de par ses concepts clés comme |'empathie et I’attitude
chaleureuse. 1l vise a augmenter la motivation intrinseque au changement par I exploration
et la résolution de |’ambivalence chez le client. L’approche repose sur quatre principes

d’'intervention, soit - (1) I'expression de I’empathie et de I'acceptation inconditionnelle



envers le client; (2) mettre en lumiére les divergences entre les comportements et les
valeurs du client; (3) éviter la confrontation et reconnaitre que le client est sa propre source
de réponse; et (4) renforcer le sentiment d’efficacité du client en soulevant son mérite et
ses forces. Une étude de Bellack et al. (2006) s’est intéressée a des participants souffrant
de dependance aux drogues (héroine, cocaine ou cannabis) avec une comorbidité
psychiatrnique élevée (schizophrénie, trouble schizoaffectif ou troubles de I’humeur). 1ls
ont observe que I’EM a des effets significativement supérieurs aux traitements de soutien
specifiques aux abus de substances sur la diminution de la consommation de substances,

sur I’assiduité aux séances et sur I’amélioration de la qualité de vie.

Approche Minnesota et les groupes d’entraide

Le modele de traitement Minnesota, aussi connu comme étant I’approche des douze
étapes, est un modele de traitement pour la dépendance apparue dans les années 1940 aux
Etats-Unis (McElrath, 1997). A ne pas confondre avec les mouvements des Alcooliques
Anonymes (AA), des Narcotiques Anonymes (NA) ou des Gamblers Anonymes (GA),
qui se trouvent a étre des mouvements d’entraide offrant un accompagnement par les pairs
appelé « parrainage » et des groupes de témoignages effectués dans un contexte non

professionnel (Chauvet et al., 2015).

Le modele de traitement Minnesota est donc un traitement psychosocial
habituellement offert en contexte résidentiel et dispensé par des professionnels

(psychoéducateurs, travailleurs sociaux, etc.). Les services offerts visent la diminution du



sentiment de culpabilité associé a I’addiction par I'intégration du concept de maladie,
I'engagement dans |’abstinence aupres de personnes significatives et |’adhésion a des
groupes d’entraide pour alimenter un sentiment d’appartenance. Ces éléments figurent
parmi les mécanismes d’action démontrés pour favoriser le changement (McElrath, 1997).
Un enseignement approfondi de la philosophie des mouvements d’entraide AA sur les
douze étapes fait suite au parcours de I'individu avec des étapes clés telles que : (1) faire
le récit de son histoire et le partager; (2) admettre le besoin d’aide (.. .); et (12) transmettre
le message a d’autres (Kelly, Magill, & Stout, 2009). L’approche Minnesota se montrerait
efficace et comparable aux autres approches dans le traitement de la dépendance,
particulierement pour prévenir la rechute chez les consommateurs d’alcool (Kelly et al,
2009). Toutefois, a notre connaissance, aucune étude ne démontre |’efficacité de ce

modele sur les symptomes dépressifs ou anxieux concomitants.

Traitement pharmacologique

Dans le traitement de la dépendance, 1l existe quatre types de médications qui peuvent
aider a la diminution des cravings, a ’arrét de consommation ou au soutien lors du
sevrage. 1l s’agit des antidipsotropes (le disulfiram (antabuse®)), des antiaccoutumances
(I"acamprosate (Campral®)) et la naltrexone (Revia®), des médicaments psychotropes
(Iithium, antipsychotiques, antidépresseurs, etc.) et des meédicaments de substitution
(methadone, buprénorphine, etc.). Les antidipsotropes sont des médicaments aversifs,
entrainant des réactions déplaisantes, telles que des nausées, lorsqu'ils sont utilisés

conjointement avec certaines substances comme ['alcool. s ont alors comme
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conséquence d’entrainer la diminution des envies de consommer par un effet simple de
conditionnement opérant. Les antiaccoutumances, quant a eux, réduisent le besoin de
substances psychoactives. Pour les médicaments psychotropes, ceux-ci ameliorent I’état
psychologique de la personne, tout en souhaitant que cela puisse réduire son besoin de
consommation. Finalement, les médicaments de substitution sont ceux qur préviennent
essentiellement les symptomes de sevrage, pour les drogues douces ou plus dures, par
exemple la méthadone, pour les personnes dépendantes a I’héroine (Landry & Desrosiers,
2010). Ul s’agit aussi d’une médication qui doit habituellement étre prise sur une longue

durée, voire méme a vie (Lauzon, 2011).

En dépit des résultats encourageants, les approches ci-haut présentées comportent leur
part de limites quant a leur efficacité sur les problématiques de dépendance et les troubles

de santé mentale concomitants. La prochaine section présentera ces limites.

Limites des programmes d’inter vention
Cette section vise a présenter les limites des différentes approches présentées

précédemment.

Premierement, malgré que les interventions liées a [’approche cognitive-
comportementale figurent parmi les traitements les plus efficaces connus a ce jour pour
une problématique de dépendance, celles-ci fonctionneraient davantage a court terme qu’a

long terme (de Francqueville, 2014). Ces interventions se montreraient aussi complexes a
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implanter en contexte de CRD du a la nécessiter d’octroyer aux intervenants bien plus
qu’une formation, mais aussi un processus de supervision continue, par exemple pour
I’entretien motivationnel (Desrosiers et al, 2010). On peut conclure que le niveau de

compétence et d’expérience de I’intervenant joue un rdle majeur dans cette approche.

Deuxiemement, pour d’autres approches, comme les mouvements d’entraide et
I’approche Minnesota, on peut observer certaines améliorations, par exemple au niveau
des habiletés sociales, du sentiment d’appartenance ou du sentiment de confiance en soi
(Irvin, Bowers, Dunn, & Wang, 1999). Cependant, I'impact au niveau de la diminution
et/ou arrét de I’addiction demeure faible tout comme I’efficacité sur les symptdmes
anxiodépressifs (Hendershot, Witkiewitz, George, & Marlatt, 2011). Quant aux
traitements pharmacologiques, les utilisateurs d’antidipsotropes auraient davantage
tendance a abandonner ce type de traitement ou a ne pas en suivre la posologie
adéquatement, ce qui nuirait finalement aux effets attendus par ce dermnier (Landry &

Desrosters, 2010).

Troistemement, certaines limites méthodologiques peuvent aussi étre observées dans
I’évaluation de I’efficacité de certains programmes d’intervention, comme une absence de
répartition au hasard des participants ou le manque de groupe controle dans les études

(Kaskutas, 2009).
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Enfin, le taux de rémussion des usagers demeure faible (Couillard et al., 2015) et le
taux de rechute aprés la premiére année de traitement demeure important et touche la
majonté des usagers (Downs, Oscar-Berman, & Waite, 2013). On calcule un taux de 40 a
90 % des usagers des services en dépendance qui, tot ou tard, expérimenteront au moins
une rechute apres leurs traitements (Gormley & Laventure, 2012). Méme si |a rechute est
per¢ue comme une partie intégrante du processus de retablissement de la personne,
puisqu’elle permet une remise a jour du plan de traitement et en présente une occasion
d’apprentissage (Skinner et al., 2004), les statistiques sur la rehabilitation des usagers
demeurent inquiétantes. Malgre la diversite des approches déja en place, on ne compte
finalement que 35 a 55 % des usagers des services de réadaptation en dépendance qui
maintiendront leur abstinence au cours des six a douze mois suivants le traitement. 11 s’agit
donc de 25 a 35 % des usagers qui réintégreront les services a I 'inténeur de deux a cinq ans
(Desrosiers et al., 2010). Actuellement, sur les deux tiers des gens recevant un traitement
pour leurs problemes de dépendance, 1l s’agit de 22 % qui ont eu recours a au moins trois
autres traitements dans le passé et de 19 % a au moins cinq trattements. L’abandon des
services se chiffre entre 14 et 50 %, le premier traitement étant le plus a risque d’abandon,
et la rechute est positivement associée a |’abandon des traitements a long terme (Chauvet

etal., 2015).

L.e taux d’abandon et de rechute, en plus des limites mentionnées dans cette section,
permettent donc de constater qu’il y a place a amélioration dans I’offre des services de

réadaptation en dépendance Cette problematique s’avere aussi importante a adresser
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considérant les conséquences négatives de |’échec therapeutique, autant pour les
personnes souffrant de dépendance (difficultés de santé, financiéres ou sociales, etc.) que
pour leurs proches (difficultés relationnelles, perte de confiance, conflits, etc.). De plus,
de nouvelles approches thérapeutiques prometteuses émergent actuellement, ayant le
potentiel de contribuer a I’amélioration des services actuels en palliant certaines des
[imites précédemment mentionnées. 1l s’agit des approches cognitivocomportementales
basées sur la méditation en pleine conscience (Mindfulness ou présence attentive)
(Witkiewitz, Bowen, Douglas, & Hsu, 2013). Ces approches seront présentées dans la

section suivante apres une bréve définition de la méditation en pleine conscience.
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Programmes de meditation en pleine conscience

[.a méditation en pleine conscience (ou niindfilness) est une forme de méditation
datant de plus de 2500 ans et pratiquéee essentiellement dans la tradition bouddhiste.
Toutefois, le concept a €té introduit en Amérique vers les années 1970 (Csillik &
Tafticht, 2012). Plus concrétement, la pleine conscience est un état de conscience
résultant d’une centration intentionnelle de son attention sur le moment présent, et ce,
sans porter de jugement (c’est-a-dire avec acceptation ou bienveillance). La
méditation de pleine conscience représente donc un des moyens de parvenir a cet état

(Kabat-Zinn, 1990, 2003).

[.a pleine conscience est un état qui se base sur deux composantes :
I"autorégulation de |’attention et I’orientation vers I’expérience (Bishop & Bishop,
2004). L’autorégulation de I’attention réfere au fait de soutenir son attention sur
I’expérience immeédiate afin de reconnaitre cette expérience. L orientation vers
’expérience est, quant a elle, une composante caractérisée par une attitude
d’ouverture d’esprit, de curiosité envers |’expérience et d’acceptation, a I’opposée de

I”évitement expérientiel en lien avec la dépendance (Bishop & Bishop, 2004).

II existe plusieurs programmes basés sur la pleine conscience, mais trois sont
davantage soutenus par la recherche, soit - le programme de reduction du stress basé
sur la pleine conscience (Mindfulness-Based Stress Reduction [MBSR]; Kabat-Zinn,

1990), les approches cognitives basées sur la pleine conscience pour la prévention de la
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rechute dépressive (Mindfulness-Based Cognitive Therapy [MBCT]; Segal, Williams, &
Teasdale, 2012) et plus récemment, le programme de prévention de la rechute basé sur la
pleine conscience (Mindfulness-Based Relaspe Prevention [MBRP]; Witkiewitz, Marlatt,
& Walker, 2005). Une breve description de chacun de ces programmes est présentée ci-

apres.

Programmes basés sur la pleine conscience

Le MBSR et la MBCT sont des programmes, fondés par Jon Kabat-Zinn (1990) ainsi
que Segal et al. (2002) respectivement, tres apparentés a la MBRP. Le MBSR est un
programme de groupe animé par un instructeur formé, construit et étalé sur huit semaines,
qui permet d’acquérir les apprentissages nécessaires pour aider a la réduction du stress.
Pour ce faire, 1l incorpore des exercices tels que le balayage corporel, la méditation assise
ou le yoga. Il inclut aussi des partages de groupe afin d”approfondir I’expérience ainsi que
des devoirs a domicile pour permettre la pratique des exercices a la maison (Chiesa &
Serretti, 2013). Le MBCT est aussi un programme étalé sur huit semaines qui, de son coté,
permet d’acqueérir des apprentissages aidant a la prévention de la rechute dépressive. Le
programme utilise principalement les mémes exercices que dans le MBSR, mais cette fois
associés a différentes techniques appartenant aux cognitivistes de la psychologie. Selon
plusieurs meéta-analyses, le MBSR et le MBCT seraient efficaces pour augmenter la
qualité de vie et améliorer la santé mentale des participants en diminuant les symptomes

de stress et en favorisant I'amélioration de stratégies de coping et I’augmentation du
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niveau de pleine conscience (Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 2004; Khoury et

al., 2013; Lenz, Hall, & Bailey Smith, 2016).

Programme de prévention de la rechute basée sur la pleine conscience. La MBRP
est inspirée des programmes de MBSR, de MBCT et du protocole de prévention de la
rechute de Daley et Marlatt (2006). Les principes de chaque thématique sont inspirés de
la thérapie cognitive-comportementale (Fjorback, Arendt, @mbgl, Fink, & Walach, 2011)
en plus des enseignements traditionnels de la pleine conscience (Bowen, Chawla, &
Marlatt., 2013). Le MBRP est congu pour aider a prévenir la rechute chez ceux aux prises
avec des problemes de toxicomanie, mais aussi de jeu pathologique (McIntosh, Crino,
& O’Neill, 2016). 1l s’agit aussi d’un programme composé de huit séances, de deux
heures par semaine, abordant des thématiques variées telles que le pilote automatique, les
déclencheurs de la consommation ou encore la distanciation face aux pensées. Des
pratiques a domicile quotidiennes sont également demandées aux participants et le
programme convient habituellement aux personnes ayant achevé un traitement hospitalier
ou ambulatoire et étant motivé a maintenir leur abstinence (Bowen et al., 2013) La

prochaine section explicite davantage les principes et les objectifs de la MBRP.

Principes et objectifs de la prévention de la rechute basée sur la pleine conscience
Dans la MBRP, les pratiques méditatives visent le développement d’une meilleure
conscience des réactions émotionnelles et cognitives, a la base des comportements lies a

la consommation L’objectif visé est |’augmentation du pouvoir d’agir sur les
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comportements menant a la consommation afin d’atteindre un plus grand sentiment de
liberte (Witkiewitz et al | 2005). La MBRP vise aussi a permettre un changement dans la
relation de I'individu face a ses expériences internes (émotions, pensées, sensations)
comme externes (environnement), afin que celui-ci développe une attitude de non-
jugement et de compassion envers lui-méme. Une telle attitude favoriserait ’arrét de
certains comportements d’évitement a I’onigine de la consommation ou du jeu (Bowen et
al., 2013). Dans cette section, les résultats de diverses études sur I’efficacité de la MBRP
en regard aux symptomes anxieux, dépressifs ainsi que sur les cravings et I’abstinence
seront présentés. La fin de cette section exposera de fagon générale les mécanismes

d’action de la MBRP et les objectifs de cette étude exploratoire.

Retombées d’un programme de prévention de la rechute basée sur la pleine
conscience

Depuis une vingtaine d’années, le programme MBRP est étudié pour en comprendre
son efficacité. Les études suivantes présentent les principaux résultats en regard des
symptomes d’anxiété, de dépression, des cravings associés aux dépendances ainsi que de

la rechute ou arrét de |’addiction.

Sur les symptomes anxieux, dépressifs et le stress. La MBSR et la MBCT ayant
déja rapporté certains effets de groupes de meéditation en pleine conscience sur les
symptomes anxieux (Fjorback et al., 2011; Grossman et al.,, 2004; Hofmann, Sawyer,
Witt, & Oh, 2010; Kabat-Zinn, Massion, & Knisteller, 1992) et depressifs (Khoury et

al.,2013; Ma & Teasdale, 2004; Segal, Martin, & Joseph, 2010), les recherches
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s’intéressant aux effets de la MBRP sur ces mémes variables s’averent cependant plus
rares. Des auteurs tels que Witkiewitz, Bowen, Glasner-Edwards et Zgierska ont pu faire
état des apports positifs de la MBRP sur les troubles concomitants associés a la
dépendance (anxiété, dépression, etc.) et ainsi observer une amélioration de la santé
mentale (symptomes anxiodépressifs, stress, qualité de vie, etc.) chez les participants en

plus d’une diminution des cravings et de la consommation de ces demiers.

Une étude de Witkiewitz et Bowen (2010) aupres de 168 participants avec un trouble
lié a I'utilisation de substances (TUS) répartis aléatoirement (MBRP, n =93 et TAU,
n="175). L’étude a comparé la MBRP avec un groupe ayant regu un TAU (Traitement
habituel; Treatment-as-usnal) composé essentiellement du traitement Minnesota. L’ étude
observe, quatre mois aprés le traitement, que la MBRP aurait un effet significatif sur la
réduction des symptomes dépressifs, la réduction des cravings ainsi que la réduction du

nombre de jours de consommation.

Une récente étude de Glasner-Edwards et ses collegues (2015) appuie également ces
résultats en comparant un groupe de MBRP de huit semaines (# = 31) a un groupe controle
ayant regu de |"éducation concernant la santé (un groupe abordant les saines habitudes de
vie) de huit semaines (n =32) auprés de participants souffrant de dépendance aux
stimulants. A la fin du programme, on observe une réduction importante des symptdmes

dépressifs et anxieux (p = 0,01 Taille d’effet au post-traitement = 0,61) en plus d’une



diminution de la consommation de stimulants significativement plus élevée en faveur du

eroupe MBRP.

Finalement, une étude de Zgierska et al. (2008) s’est effectuée auprés de 19 adultes
exposes a une thérapie intensive de MBRP en externe (programme de huit semaines
accompagne d’exercices a domicile et d’un programme standard de thérapie pour la
dépendance). L’¢étude a aussi pu observer une diminution des symptomes dépressifs et
anxieux, de méme que du niveau de stress. Zgierska et al. observent également une
diminution des cravings associée a la dépendance a ’alcool ainsi qu’une augmentation du

niveau de pleine conscience.

En somme, des résultats positifs sont notés quant au groupe de MBRP sur les
symptomes dépressifs et anxieux, de méme que sur le stress. Dans la prochaine section,
I’impact d’un groupe de MBRP sur les cravings et la réduction des comportements de

consommation ou de jeu seront explicités.

Sur les cravings et la réduction de la consommation/jeu. Bowen et ses collegues
(2014) ont réalisé une étude aupres de 286 participants afin d’évaluer I’efticacité au long
terme de la MBRP en comparaison avec le traitement de prévention de la rechute (PR) et
le TAU (programme essentiellement base sur I’approche Minnesota) dans la réduction de
la rechute. Les participants furent répartis al€atoirement entre les trois groupes, le MBRP

(n=103),le RP (n=188) et le TAU (n =95) Au terme de |'étude, les groupes de MBRP
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et RP ont rapporté 31 % moins de jours de consommation excessive d’alcool (se référant
aux directives de consommation élaborées par le CCLT, 2014) que le groupe TAU. Dans
les six mots survant le traitement, plus de participants des groupes MBRP et RP que du
groupe TAU ont signalé rester abstinents de I’alcool comme des autres SPA. Au suivi de
douze mois, la MBRP a offert un bénéfice supplémentaire aux deux autres groupes en
renforgant les habilités des participants a tolérer leurs sensations négatives associées aux

cravings ou leurs émotions négatives (Bowen et al., 2014).

Dans une étude d’Alfonso, Caracuel, Delgado-Pastor et Verdejo-Garcia (2011), les
participants (N =34) ont été répartis aléatoirement en deux groupes, soit un groupe
combinant le Goal Management Training (GMT : un traitement pour la rééducation des
fonctions exécutives) et la pleine conscience (n = 18), et un groupe TAU (n = 16). Pour le
MBRP, il s’agissait de sept semaines d'intervention a raison de deux heures par semaine.
Les résultats suggerent que le groupe exposé ala PC combiné au GMT, comparé au groupe
exposé au TAU, améliore non seulement les fonctions exécutives, |’attention sélective et
la mémorre de travail associées a la rechute, mais 1l favorise également la reconnaissance
des signaux intéroceptifs (conscience de I’état interne de son corps). Une bonne
reconnaissance de ces signaux favorise de meilleures prises de décision a long terme, une
aptitude réguhérement déficitaire chez les personnes présentant un probleme de

dépendance (Alfonso et al., 201 1).
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Une étude quantitative s’effectuant sur un petit groupe de 10 individus souffrant de
problémes de jeu a aussi pu relever une amélioration significative d’un programme de
MBRP sur ces derniers. Les auteurs de cette recherche ont pu constater une baisse des
cravings associés au jeu, une diminution des conséquences négatives du jeu dans la vie
des participants (soucis financiers, sociaux, etc.) ainsi qu’une diminution des symptomes

dépressifs associés au jeu (Witkiewitz, Bowen et al., 2014).

Une étude pilote sans groupe contrdle, comprenant 38 participants présentant un
diagnostic d’abus de substances et un diagnostic de trouble alimentaire, les a intégrés a un
groupe de Mindfulness-Action Based Cognitive Behavioral Therapy (MACBT) durant
huit semaines. Les 38 participants ont donc complété le groupe et 29 d’entre eux ont
participé a ’évaluation post-traitement. A la toute fin, non seulement les participants
présentaient un niveau beaucoup plus faible de symptomes dépressifs associés a I’abus de
consommation et de nourriture (p = 0,02) avec moins de préoccupation pour [’apparence
physique, mais aussi un niveau significativement plus bas de comportements excessifs
pour la nourriture et la consommation d’alcool et de drogues (Courbasson, Nishikawa, &

Shapira, 2011).

Certaines études comparatives démontrent aussi les bienfaits d’un groupe de MBRP
en comparatson a d’autres groupes de traitement. La MBRP se montre bénefique pour la
plupart des participants, sans toutefors se montrer supérieure a certaines approches telles

que la thérapie cognitive-comportementale ou [’entretien motivationnel. Witkiewitz,
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Bowen et ses collégues (2014) ont comparé I’efficacité d’un groupe de MBRP (n =55) a
un groupe de PR (# = 50) dans une étude auprés de 105 femmes délinquantes en centre de
traitement pour abus de substances. Les résultats de I”étude indiquent que les participantes
du groupe MBRP ont rapporté significativement moins de jours de consommation a la
dermére mesure de 15 semaines sutvant le traitement que celles ayant participe au groupe
PR. Les participantes auraient aussi présenté moins de problemes judiciaires dans |I’annéee
sulvante et moins de problémes médicaux (p = 0,007) que le groupe de PR (Witkiewitz,

Warner et al., 2014).

Cependant, une ¢tude de Brewer et ses collegues (2009) n’a pas constaté de différence
entre le groupe de Pleine conscience et un groupe de TCC habituelle. L’étude a comparé
un groupe de pleme conscience (sans que ce soit de la MBRP spécifiquement) a un groupe
utilisant la thérapie cognitive-comportementale traditionnelle. Trente-six participants
souffrant de problemes d’alcool ou de cocaine et présentant un haut niveau de stress ont
ete distribues aléatoirement dans chacun des groupes afin de mesurer |’adaptation au stress
en lien avec les problemes de consommation. Quatorze participants ont complété le
traitement. Au terme de cette étude, les résultats ne notérent aucune différence particuliere
entre le groupe de PC et le groupe de TCC, suggérant que la PC serait un trartement
comparable a la TCC au niveau des symptomes de stress en lien avec les habitudes de

consommation (Brewer et al., 2009).
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Daneshjoo, Navabinejad et Shfia-Abadi (2015) comparent les effets de trois groupes
sur 1’augmentation du niveau de résilience chez une population dépendante (n =4‘5),
L étude répartit les participants dans trois groupes, soit la thérapie des schémas (Young,
Klosko, & Weishaar, 2003), la MBRP et un groupe contréle d’enseignement sur la
dépendance. Les résultats ont démontré un score de résilience stgnificativement augmenté
pour les groupes de thérapie des schémas et de MBRP au post-test. Toutefois, ces résultats
suggerent que le groupe de thérapie des schémas est celul qui s’est avére significativement
le plus efficace pour améliorer le niveau de résilience chez les participants présentant un
TUS. Neéanmoins, le groupe de MBRP s’est montré supérieur sur |’acquisition de

stratégies de gestion des difficultés (Daneshjoo et al., 2015).

Une méta-analyse combinant 24 études dont la moitié portait sur la consommation
d’alcool suggere que I'intervention basée sur la pleine conscience peut aider a la réduction
de la consommation et des cravings de la plupart des substances reliées aux abus de fagon
plus marquée que les groupes éducatifs, les groupes d’approche Minnesota, les retraites
meéditatives Vipassana ainsi que les groupes controles. Les jours d’abstinence se trouvent
aussi augmentés de fagon significative dans les groupes de MBRP en comparaison aux
autres groupes (p <0,01). Les gains associés au MBRP diminuent cependant quatre mois

apres le groupe (Chiesa & Serretti, 2013).

En somme, que les récentes recherches sur ce programme sotent comparatives, avec

groupe contréle ou sans groupe contréle, on peut observer qu'une majorité des études
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révelent des résultats encourageants quant a I’efficacité de la MBRP Chez la majonité des
participants, une amélioration de la santé mentale est observée par une réduction des
symptomes dépressifs, d’anxiété et de stress. Dans la plupart des cas, on note une
reduction des comportements de consommation ou de jeu chez les participants, une
meilleure conscience des actions ainsi qu’une meilleure acceptation des sensations
physiques ou des émotions. Les recherches rapportent également une réduction
significative des cravings ainsi que du nombre de jours de consommation. On sait donc
que le MBRP obtient des effets positifs. Toutefois, on ne connat toujours pas les

mécanismes d’action responsables des améliorations notées.

La prochaine partie s’intéresse aux mécanismes d’action de la MBRP, ce qui
contribue a son efficacité ou a [’amélioration de la symptomatologie des individus

souffrant de dépendance.

Mécanismes d’action du programme de Prévention de la rechute basée sur la pleine
conscience

Un mécanisme d’action représente une combinaison d’éléments d un programme
permettant son efficacité. Plus globalement, les mécanismes d’action reconnus dans la
pratique de la pleine conscience pour diminuer les symptémes dépressifs et anxieux sont
I’augmentation de la conscience cognitive (la capacité a reconnaitre les pensées et s’en
décentrer), I’exposition interoceptive (la désensibilisation face aux pensées, eémotions et
sensations physiques), I’acceptation experientielle (capacite de permettre a | expérience

d’étre telle qu’elle est, sans tenter de la modifier), la gestion de soi (élargir le répertoire
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de comportements pour répondre a une sensation, pensée ou émotion) et le controle de
|”attention (capacité de revenir au moment présent lorsque I'esprit vagabonde) (Ngo,

2013).

Une revue de littérature de Witkiewitz, Bowen et al. (2014) suggere que pour le
programme de MBRP, les mécanismes d’action principalement en cause dans la réduction
du nisque de rechute, la meilleure tolérance aux cravings et |'arrét de consommation
seratent I’amélioration de la conscience cognitive et le controle de |"attention; | attitude
de non-jugement/l’acceptation expérientielle, 1’autocompassion et la gestion de soi
consciente. Les mémes mécanismes seraient aussi a l'ongine d'une réduction des
comportements de jeu chez les individus souffrant de dépendance au jeu de hasard et
d’argent. Brewer, Bowen, Smith, Marlatt et Potenza (2010) corroborent aussi comme
mecanismes d’action de la pleine conscience I’amélioration de la conscience cognitive et
la gestion de sor (ce qui favonserait la diminution des comportements d’évitement,
augmenterait |a tolérance aux sensations-pensées-émotions vécues comme déplaisantes et
diminuerait les comportements de rumination). Les auteurs rapportent qu’un faible niveau
de pleine conscience serait en fait associé a davantage de risque de souffrir d’un TUS ainsi

que de dépression et d’anxiété (Shorey, Brasfield, Anderson, & Stuart, 2014).

D’autres études ont contribué a identifier des sous-composantes aux mécanismes
d’action ou plus concretement, des éléments contribuant a ['amélioration de la condition

des individus du programme de MBRP. D’abord, aupres d’individus souffrant de
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dépendance aux SPA, une étude de Grow, Collins, Harrop et Marlatt (2015) montre que
la participation a un groupe de MBRP (»#=93) pourrait favoriser une augmentation
significative de la pratique de la méditation en pleine conscience a la maison. La pratique
a domictle au quotidien, en plus des groupes de méditation organisés, serait associée a une
augmentation de ’utilisation des mécanismes d’action nommeés plus haut et a une
diminution de la consommation et des cravings. Un entrainement a la pleine conscience a
domicile, tel qu’inclus dans un programme de MBRP, prolongerait aussi les bienfaits du

groupe dans le temps (Grow et al , 2015).

Pour ce qui est du jeu pathologique, une étude de Toneatto et ses collegues (2007)
appuie le fait que la pleine conscience pourrait avolir certains bienfaits en modifiant la
relation du joueur compulsif avec ses propres cognitions liées aux jeux (p. ex., « Je vais
me refaire en retournant jouer »). On retrouve ici le mécanisme d’action de la conscience
cognitive et de I’acceptation expérientielle. Ces effets seraient obtenus par la réduction du
niveau de conviction du joueur a I’égard de ses perceptions erronées, I’aidant a réagir de
fagon moins impulsive. Une étude de Lakey, Campbell, Brown et Goodie (2007) soutient
que le niveau de pleine conscience est associé a un risque moindre de développer une
problématique de jeu. La pleine conscience, en améliorant la conscience cognitive, aurait
un impact sur le jugement et aiderait dans la prise de décision, ce qui s’annoncerait comme
un mécanisme permettant de réduire les comportements impulsifs et addictifs. De plus,

I’augmentation du niveau de pleine conscience, en lien avec le mécanisme d’action de la
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gestion de soi et le contrdle de I'attention, permettrait de diminuer les pensées

automatiques assoctées aux comportements addictifs (Lakey et al., 2007).

Dans I’é¢tude de Daneshjoo et al. (2015) (n =45), les participants ont été répartis en
trois groupes, soit la thérapie des schémas (Young et al, 2003), la MBRP et un groupe
controle d’enseignement sur la dépendance. L’étude a démontré que lorsque les individus
pergoivent la cause de leurs problemes comme étant modifiable, ils ont tendance a utiliser
des stratégies centrées sur le probleme. Cependant, lorsque les participants ne volent pas
d’issues a leurs problémes, 1ls tentent alors des stratégies centrées sur les émotions. Ces
deux stratégies reliées a une meilleure conscience cognitive et un concept de soi flexible
seraient associées a une meilleure capacité de résilience. De plus, des analyses
subséquentes de 1’étude de Witkiewitz et Bowen (2010) ont démontré une réduction des
symptomes dépressifs dans le groupe MBRP comparativement au groupe controle et cette
réduction serait aussi associée a une diminution des cravings. Finalement, en améliorant
le niveau de pleine conscience et ses mecanismes d’action, certaines €tudes soulévent une
diminution des cravings, des symptomes dépressifs, de ['impulsivité, de ’hostilité et des

1dées paranoides (Bowen et al., 2009).

En somme, les études précédentes font ressortir I'importance de la conscience
cognitive, de I’attention et de I’acceptation expérientielle comme mécanismes principaux.
Ceux-c1 incluent dans leur definition la capacité a se décentrer de ses

pensées/sensations/émotions, mais aussi la capacité a volontairement rediriger notre
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attention sur I’expérience dans I’objectif de la percevoir telle qu’elle est, sans la juger ou
tenter de la modifier. Le concept de soi demeure aussi important pour que I'individu puisse
ne pas s’identifier a une pensée/sensation/émotion et afin de flexibiliser son identité et
I’autocompassion. Les participants de la MBRP seraient ainsi encouragés a accuelllir leur
expérience dans sa totalité, incluant I’aspect émotionnel, cognitif ou physique. La
modification, I’amélioration ou la suppression de leur expénence n’est donc pas favorisée

dans cette approche.

Limites dans la httérature et aspect novateur de I’étude

Premieérement, il est possible de constater un manque d’étude dans le domaine de la
pleine conscience, de la dépendance et des mécanismes d’action associés au MBRP.
Mteux connaitre les mécanismes d’action permet de comprendre comment |’intervention
fonctionne afin de pouvoir I’améliorer en ciblant ces ingrédients actifs. Un manque de
recherche sur les mécanismes d’action représente donc une barriere a I’amélioration du

programme.

Deuxiémement, la majonté des études offrent une vision quantitative du phénomene,
ne permettant pas d’obtenir le point de vue des usagers en regard de leur expéenence dans
un groupe de MBRP, ce qui offrirait des données plus riches. Plus d’études, a devis mixte
ou qualitatif, sont donc nécessaires afin de mieux comprendre les effets d’un programme
de MBRP et d’offrir une complémentanté intéressante (Briand & Lariviére, 2014;

L'Ecuyer, 1990).
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Troisiemement, la plupart des études retrouvées sur la dépendance portent trés
souvent sur la rechute, mais rares sont les recherches s’intéressant a I’impact de la MBRP
sur les symptomes d’anxiété et de dépression en plus des cravings associés a la
dépendance (Chiesa & Serretti, 2013, Daneshjoo et al., 2015; Witkiewitz, Bowen et
al, 2014). C’est pourquoi cette étude souhaite prendre en considération ces éléments

puisqu’ils s’averent fréequemment interdépendants.

Finalement, la problématique de jeu se montre presque absente des recherches
actuelles sur la MBRP. C’est le cas des études de Brewer et ses collegues (2009), Chiesa
et Serretti (2013) ou encore de de Daneshjoo et al. (2015). Comme le traitement de la
dépendance au jeu de hasard et d’argent fait partie de I'offre de services des CRD au
Québec, 1l apparait essentiel de le considérer dans un programme tel que la MBRP. Cette
¢tude permettra de mieux comprendre les effets d’un programme de type MBRP ainsi que
ses mécanismes d’action afin d’évaluer s1 un tel programme pourrait s’intégrer a I’offre

de service du CRD.

Objectifs de I’étude
A I’automne 2013, le CRD Domrémy-de-la-Mauricie-Centre-du-Québec a mis sur
pled un groupe inspiré du programme MBRP dans le but d’¢élargir leur offre de service.
L’objectif de cette recherche de nature exploratoire est de mieux connaitre les retombeées
de ce programme aupres d’une clientele adulte engagée dans les services de ce CRD. Deux

sous-objectifs en découleront : (1) connaitre les effets du MBRP sur les symptomes
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d’anxiété, de dépression et sur les cravings; et (2) connaitre par quels mécanismes les

effets se produisent.



Meéthode



La méthodologie de cet essai est composée des sections suivantes : Devis,

Participants, Protocole, Instruments de mesure et Analyse des données.

Devis

Afin de répondre aux objectifs de I’étude, une méthodologie mixte a été retenue.
L’intégration de données quantitatives et qualitatives permet d’offnr une metlleure
compréhension d’un phénomeéne étudié (lvankova, Creswell & Plano Clark, 2007). Une
collecte de données séquentielle a d’abord favorisé I’obtention des mesures quantitatives
répétées tout au long du programme (Creswell, 2009). Ensuite, des entrevues individuelles
semi-structurées aupres de participants ont permis d’approfondir I’expérience des usagers
apres leur participation au programme. La complémentarité des données permet de
documenter |’évolution des symptdmes d’anxiété, de dépression et de craving, en plus des
comportements li€s a la consommation, au jeu et a la pratique de la méditation. Le point
de vue des usagers a donné l’occasion d’approfondir I'expérience de ceux-ci et les

changements observés a la suite de leur participation au programme.

Participants
Parmi les dix personnes ayant accepté de prendre part a |'étude, cing ont rempli
I’ensemble des questionnaires et six participants se sont présentés en entretien qualitatif.

Les raisons de retrait des quatre autres participants ont été laissées a leur discretion. Le
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Tableau 3 présente les données descriptives des six participants ayant participé a

["entretien qualitatif.

Tableau 3

Description des six participants présents en entrevue qualitative

Nom (fictif) Age Dépendance  Troubles rapportés par les participants

Joseph 24 ans Jeu Troubles anxieux, antécédents d’anorexie et
phobie de vomir

Louise SIans Alcool Symptomes dépressifs et anxieux

Suzie 37 ans  Alcool Phobie sociale, anxiéte

Philippe 38 ans Cannabis Anxiéte

Manon 48 ans Opiaces, jeu  Dépression, anxiété, douleur chronique,

trouble de personnalité limite

Juhe 61 ans Alcool Trouble de personnalité limite avec humeur
dépressive

Sur les six participants, quatre sont des femmes (66 %) et deux sont des hommes
(33 %). La plupart des participants sont célibataires (66 %), une personne est en couple
(16 %) et une personne est divorcée (16 %). Sur le plan scolaire, un participant détient un
diplome d’études secondaires, deux personnes détiennent un diplome d’études collégiales,
une personne a un dipléme universitaire de premier cycle et une autre personne a un
diplome universitaire de deuxiéme ou trotsieme cycle. Un participant a un revenu entre
}5000 et 24 000 $, un autre entre 25 000 et 35 000 $ et deux participants ont un revenu

annuel de plus de 35 000 $. On ne connait pas le revenu du demier participant.
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Mode de collecte des données
Pour cet essal, les méthodes mixtes ont été choisies dans I’objectif d’ennchir les
résultats et d’approfondir la recherche. Dans cette section, le volet quantitatif presente les
trois temps de mesure ainsi que les questionnaires utilisés. Le volet qualitatif est ensuite

explicite.

Volet quantitatif

Dans le volet quantitatif, les participants engagés dans le programme ont été invités a
remplir six questionnaires au début du programme (pré-test), a la mi-traitement et a la fin
du programme (post-test). Trois temps de mesure ont donc été observés. Ces
questionnaires ont permis d’évaluer : (1) les cravings, les habitudes de consommation et
de jeu de hasard et d’argent; (2) le stress, 1’anxiété et les symptomes dépressifs; ainst que
(3) le niveau de pleine conscience. Les sous-échelles de la pleine conscience ont aussi été
prises en compte : facteur d’observation, facteur de description de I’expérience, action en
pleme conscience, non-réactivité aux évenements privés et non-jugement. Les participants
ont rempli les questionnaires a leur domicile et les ont rapportés a la session suivante pour
chaque temps de mesure. Le temps de passation des questionnaires a été évalué a environ

30 minutes. Les questionnaires utilisés sont explicités ci-apres.

Questionnaire sociodémographique. Il s’agit d’un questionnaire maison utilisé dans
le cadre d autres projets menés au CRD Domrémy MCQ. 1l donne un apergu de la clientéle

(Sexe, date de naissance, état civil, revenu).
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Echelle de dépression, d’anxiété et de stress (Lovibond & Lovibond, 1995; DASS
21). 1l s’agit d’un questionnaire autoadministré de 21 items qui comporte trots sous-
échelles : (1) I’échelle de dépression mesurant le désespoir, la faible estime de soi et les
faibles affects positifs; (2) I’échelle d’anxiété mesurant I’hyperexcitation phystologique,
les symptomes musculosquelettiques, I’anxiété situationnelle et I’expérience subjective de
I’excitation anxieuse; et (3) I’échelle de stress évaluant I’ampleur de celul
I"agitation ainsi que I’affect négatif. 1.’échelle de notation varie de 0 a 3 et un exemple de
question est - « J'ai eu de la difficulté a respirer (p. ex., respirations excessivement rapides,
essoufflement sans effort physique) ». La validité structurelle de cette version abrégée a
eté mise en évidence par Henry et Crawford (2005) auprés d’une clientele adulte et
traduite en frangais par Donald Martin de I’Université d’Ottawa. Le coefficient de
cohérence interne (alpha de Cronbach) indique un coefficient pour chaque sous-echelle -

0,84 pour |’échelle de la dépression, 0,70 pour I’échelle de I’anxiété et 0,82 pour le stress.

Indice de gravité de la toxicomanie (IGT; Bergeron, Landry, Ishak, Vaugeois, &
Treépanier, 1992). C’est une adaptation de I'Addiction Severity Index de McLellan,
Luborsky, Woody et O'Brien (1980). 11 permet de dresser un portrait exhaustif des
habitudes de consommation de la personne selon sept sphéres : (1) Alcool; (2) Drogues:
(3) Relations familiales/interpersonnelles; (4) Etat psychologique; (5) Emploi/ressources:
(6) Situation judiciaire; et (7) Etat de santé physique. Pour les besoins du présent projet,
seule les spheres « Alcool » et « drogues » ont €té utilisées pour évaluer le nombre de

jours de consommation au cours des 30 derniers jours. Un exemple de question est : « Au
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cours des 30 demiers jours, combien de jours avez-vous €té traité en externe pour des
problemes d’alcool ou de drogues? ». L’échelle de mesure est de type Likert en 7 points,
allant de Jamais (1) a Toujours (7). Les questions de I’IGT portent a la fois sur I’ensemble
de la vie et sur les 30 jours précédant I’évaluation. Les coefficients de cohérence interne
(alpha de Cronbach) varient entre 0,63 et 0,89 et indiquent une bonne homogénéité des
items dans chaque échelle (référence). La fidélité test-retest démontre des coefficients de

corrélation variant entre 0,50 et 0,93.

Evaluation du jeu excessif. C’est une adaptation francophone du Gambling Scale
Jfor the Addiction Severity (Petry, 2003) par le Centre de réadaptation en dépendance
Domrémy MCQ. Pour les besoins du présent projet, les cing premiers items ont éte retenus
pour établir un profil de consommateurs : (1) le nombre de jours de jeu; (2) le nombre de
jours de jeu et de consommation le méme jour, (3) les types de jeu pour lesquels une
difficulté est éprouvée; (4) les types de jeu auxquels la personne a participé dans les
30 derniers jours; et (5)le nombre d’années pour lesquelles la personne eprouve des
difficultés a controler son jeu. L’échelle de mesure est de type Likert en 7 points, allant
de Jamais (1) a Toujours (7). Le coefficient de cohérence interne est de 0,90 et indique
une bonne homogeénéité des items. La fidélité test-retest est jugée tres bonne, variant entre

0,74 et 0,80 (Makela, 2004).

Penn Alcohol Craving Scale (PACS; Flannery, Volpicelli, & Pettinati, 1999). Le

PACS est un questionnaire autoadministré de cing questions portant sur la fréquence, la
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durée et I’intensité des cravings en ce qui conceme |’alcool. Chaque question est répondue
sur une échelle de type Likert allant de 0 a 6. Un exemple de question est : « Durant la
derniere semaine, combien de fois avez-vous pensé a consomrﬁer/éjouer ou pensé a quel
point cela vous ferait sentir bien? ». Le PACS s’avére avoir une bonne cohérence inteme,
une excellente validité prédictive ainsi qu’une validite de construit et discriminante
démontree par convergence avec deux autres mesures. Le questionnaire a été adapté pour
les besoins du projet afin de correspondre a la clientele ayant des problemes de drogues et

de jeu. Le coefficient de cohérence interne est de 0,92 (Flannery et al , 1999).

Questionnaire des cinq facettes de la Pleine Conscience (FFMQ; Baer, Smith,
Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006). Version frangaise adaptée et validée par
Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere et Philippot (2011), utilisée pour mesurer les
cinq facettes de la pleine conscience, soit (1) I’observation des sensations-perceptions-
pensées-émotions; (2) I’identification avec des mots de ces observations; (3) fa non-
réactivité a [’expérience intérieure; (4) le non-jugement de ["expérience; ainsi que (5) les
comportements faits en pleine conscience. L’instrument est compose de 39 items et se
répond sur une echelle de type Likert a 5 choix allant de Jamais on trés rarcnient vrai a
Trés souvent ou toujonrs vrai. Un exemple de question est : « Quand je marche, je prends
délibérément conscience des sensations de mon corps en mouvement ». Le coefficient de
consistance interne varierait entre 0,67 et 0,93 (Park, Reilly-Spong, & Gross, 2013) et la
fidélité test-retest a été établie a 0,82 (Christopher, Neuser, Michael, & Baitmangalkar,

2012). Le Tableau 4 présente les questionnaires et leur temps de mesure associe.
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Tableau 4

Questionnaires qui ont été remplis aux séances [. 4 et §

Questionnaires/Session | 4 8
I Questionnaire sociodémographique X
2 Indice de gravité de la toxicomanie — Sphere alcool et drogues X X X
3 Evaluation du jeu excessif X X X
4 Penn Alcohol Craving Scale X X X
5 Echelle de dépression, d’anxiété et de stress X X X
6 Questionnaire des cinq facettes de la Pleine Conscience X X X

Volet qualitatif

Pour le volet qualitatif, des entrevues semi-structurées, d’une durée de 60 a
90 minutes, ont éte effectuées auprés de six participants a la suite de leur participation au
programme afin de dégager I’expénence de ces personnes. L’entrevue semi-structurée
s’avere un choix intéressant, se distinguant des methodes de collecte de données
quantitatives par questionnaire ou les réponses sont contraintes par des choix de réponses
(Blanchet & Gotman, 2007). Ce type d’entrevue permet d’approfondir les themes ressortis
par les participants et d’enrichir I’expérience en offrant davantage de contenu sur le sujet
de recherche tout en permettant une analyse plus poussée qu’avec une entrevue structurée

(Patton, 2002).
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Déroulement

Le recrutement a été effectué par les psychologues du CRD Domrémy MCQ. Les
psychologues ont sommairement présenté le projet aux usagers orientés vers le
programme. Ils ont ensuite obtenu leur consentement écrit afin de pouvoir transmettre a
I’équipe de recherche le nom, numéro de téléphone et meilleur moment pour les rejoindre,
et ce, afin qu’ils puissent les contacter. Les psychologues ont ensuite remis, aux personnes
qui ont accepté d’étre contactées, le formulaire d’information et de consentement
usagers(eres) afin qu’elles puissent suivre la présentation du projet lors du contact
téeléphonique avec un membre de I’équipe de recherche. Les participants potentiels ont été
informés que leur consentement a transmettre leur nom et numéro de téléphone a I’équipe
de recherche ne les engageait en rien a accepter de participer au processus de consultation.
Aussi, leur participation était volontaire, ce qui impliquait qu’ils pouvaient refuser d’y
participer ou y mettre fin en tout temps, méme apres la signature du formulaire de

consentement.

Lors du contact téléphonique par les membres de I'équipe de recherche, le projet a été
présenté et chaque rubrique du formulaire de consentement a été abordée. Les membres
de I'equipe de recherche ont aussi répondu aux questions des usagers. Finalement, avec
ceux qui ont accepté de participer au projet, 1ls ont été rencontrés 45 minutes avant la
premiére seance du programme de meditation afin de reprendre connaissance du
formulaire d'information et de consentement, le signer et repondre aux questionnaires du

premier temps de mesure.
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Intervention
Le Tableau 5 a la page suivante indique le contenu de chacune des huit séances du
programme de MBRP auxquels les participants ont assiste. L’animateur était un

psychologue formé dans les approches de pleine conscience.

Les participants devaient finalement, a la fin du projet, se présenter a une entrevue
semi-structurée qui a eu lieu, pour chaque participant, entre le 23 mars 2015 et le
7 avril 2015. Les entrevues se sont déroulées dans un local du CRD et ont duré en

moyenne 40 minutes.

Analyse des données
Les données obtenues a la suite du programme ont éte traitées, d’abord sous un volet

quantitatif et ensuite sous un volet qualitatif.



Tableau 5

Thémes, contenu et exercices du programme

Themes

Contenu

Exercices en séance

o

Pilote automatique
et la rechute

Conscience des
déclencheurs et des
pulsions de
consommer

Pleine conscience
dans la vie
quotidienne

Pleine conscience
dans les situations a
haut risque

Le participant apprend a reconnaitre la tendance a réagir
automatiquement aux situations et constate le lien avec la
rechute.

Le participant apprend a identifier les situations et les
sensations qui déclenchent I’envie de consommer. Il
apprend a les vivre sans réagir automatiquement et
développe un répertoire de comportements alternatifs a la
consommation.

Le participant realise des exercices de méditation et de
respiration afin de prendre conscience du moment present.
Ainst, les actions s’averent moins impulsives et les
décisions plus réfléchies.

Les participants apprennent a réagir différemment a I’envie
de consommer, s’exergant a étre conscients de celles-ci lors
des situations a haut risque, plutdt que de consommer
automatiquement des que de telles situations se présentent.

Manger un raisin sec en pleine
consclence.

Exercice du balayage corporel.

Exercice marcher dans la rue.
Exercice de « surf » sur les
impulsions.

Meditation de la montagne.

L’eécoute en pleine conscience. La
meéditation sur la respiration.
Espace de respiration « SOBER »
en dyade. Mouvements en pleine
conscience.

Observation en pleine conscience.
Meéditation assise. Espace de
respiration « SOBER » dans des
situations a risque. Marche
meéditative.




Tableau S

Themes, contenu et exercices du programme (suite)

Themes

Contenu

Exercices en séance

Acceptation et
action adaptée

Pensees qui ne sont
pas des faits

Prendre soin de soi
et style de vie
équilibré

Soutien social et
poursuite de la
pratique

Les participants apprennent a accepter les situations et
emotions neégatives, sans resister ou lutter contre celles-ci.
Cette acceptation est une étape nécessaire au changement et
diminue la colére et la frustration qui augmentent souvent le
risque de rechute.

Les participants apprennent a moins s’identifier a leurs
pensees et a reconnaitre qu’il n’est pas obligatoire d’adherer
a celles-ci.

Les participants apprennent a maintenir une hygiene de vie
saine et equilibrée. Prendre soin de so1 et s’engager dans des
activités bienfaisantes sont des élements essentiels au
processus de rétablissement. Ils identifient egalement les
aspects qui constituent un risque de rechute.

Le rétablissement d’une dépendance et la pratique de la
pleine conscience se veulent un projet de longue haleine qui
demande engagement et discipline. Les participants sont
encourageés a pratiquer la pleine conscience pour le futur et a
mettre en place un bon réseau de soutien.

Meditation assise. Espace de
respiration « SOBER » en dyade.
Mouvements en pleine
conscience.

Meditation assise centrée sur les
pensees. Espace de respiration
« SOBER ».

Meditation de [’amour
bienveillant. Espace de respiration
« SOBER ».

Balayage corporel. Méditation de
cloture.
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Volet quantitatif

Les données des participants ayant rempli les questionnaires a chacun des temps de
mesure ont été analysées a I’aide de la version 19 du logiciel SPSS. Des analyses
descriptives et comparatives ont permis de comparer les changements observés aux trois
temps de mesure et d’obtenir les indices d’asymétrie et d’aplatissement ainsi que les
graphiques de fréquences afin de déterminer le postulat de normalité de la distribution de
chaque variable. Le postulat d’égalité des variances a aussi été testé. Une ANOVA a
mesures répétées a été conduite afin de mesurer les effets du programme sur les différentes
variables a |I’étude, soit le stress, les symptomes anxieux et les symptomes dépressifs, les
cravings et le niveau de pleine conscience des participants (Tabachnick, Fidell, & Ullman,
2007). Comme cette etude est un projet de nature exploratoire, le seuil de signification a
été fixé a p <0,10. Cette décision s’appuie sur la faible taille de I’échantillon qui permet

une plus faible puissance statistique pour déceler un potentiel effet significatif.

Volet qualitatif

Les réponses des participants aux questions ouvertes ont fait ['objet d’une analyse de
contenu (L'Ecuyer, 1990). Dans ce type d’analyse, le chercheur attribue un code a des
segments de textes pour permettre d’extraire des informations regroupées. Une
catégorisation des thémes ressortis a ensuite été faite et une grille d’analyse a permis de
recuelllir les themes prédominants pour chaque question avant de degager les
ressemblances et dissonances dans les propos rapportés par les participants (Miles &

Huberman, 2003). Les entrevues ont été enregistrées sur un appareil audionumerique et
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retranscrites intégralement en modifiant le nom propre des participants par un nom fictif.

LLa section suivante présente maintenant les résultats.

Processus éthique
Le projet a obtenu une approbation éthique du comité d’éthique de la recherche sur
les dependances (CERD 2014-171) et du comité d’éthique de la recherche de 'UQTR

(CER-15-210-07.08).



Résultats
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La section Résultats de cet essal est composée des sections suivantes . Analyses
quantitatives, comprenant le plan d'analyse, les résultats sur les mesures psychologiques
telles que l'anxiéte, la depression, le stress et les cravings ainst que les résultats sur les
processus de pleine conscience. Les analyses qualitatives sont ensuite présentées,
comprenant une section sur les bénéfices pergus par les participants ainsi qu'une section

sur les mécanismes d'action.

Analyses quantitatives
Cette section présente les analyses quantitatives et se compose des sections suivantes

Plan d’analyses, ANOVA a mesures répétées et analyses complémentaires.

Plan d’analyses

L’échantillon final sur lequel les analyses quantitatives ont été conduites comprend cing
participants (N = 5). Dans un premier temps, le postulat de normalité de la distribution de
chaque vanable a été testé en analysant les indices d’asymétrie et d’aplatissement, les
graphiques de fréquences et le test de Shapiro-Wilk. Les résultats révelent que la
distribution des variables ne dévie pas de fagon problématique de la distribution normale
selon les normes proposées (Tabachnick et al., 2007). On parle donc de résultats normaux.
Dans un deuxiéme temps, le postulat d’égalité des variances a été testé en analysant les
résultats au test de sphériticé de Mauchly. Les résultats ont révélé que le postulat d’egalite
des vanances entre les trois temps de mesure était satisfaisant pour chacune des variables a

I’étude.
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Résultats sur les mesures d’anxiété, de dépression, de stress et les cravings. Le
Tableau 6 présente les moyennes et écarts-types de chaque variable en fonction de chaque
temps de mesure. Selon les hypotheses, 1l est attendu que les participants présentent des
niveaux plus faibles d’anxiéte, une diminution de leurs symptomes dépressifs et moins de
cravings a la fin du programme. Les analyses d’ANOVA a mesures répétées conduites sur
les mesures psychologiques (dépression, stress, anxiété) n’ont cependant révélé aucun effet
de I'intervention sur la détresse psychologique globale entre les trois temps de mesure
F(2,8)=0,21, p=0281, n*=0,01. Elles n’ont révélé aucun effet sur le niveau de
dépression : F(2,8)=0,17,p=0,85,1° = 0,01, le niveau de stress : F(2,8)=0,90, p = 0,44,

n® = 0,08 ainsi que le niveau d’anxiété : [(2, 8) = 0,82, p = 0,48, > = 0,05.

En ce qui a trait aux mesures liées aux cravings, I’intervention n’a eu aucun effet
significatif sur le nombre de pensées liées a la consommation ou aux jeux dans la demiére
semaine : /(2, 8)= 1,41, p=0,30, 1> = 0,04. Aucun effet n’a pu étre constaté sur I’intensité
du craving dans la demiére semaine : F(2, 8) = 1,00, p = 0,40, n* = 0,05 ainsi que sur le temps
consacré a penser consommer ou jouer dans la derniére semaine © F(2,8)=0,44, p= 0,66,
n°=0,05. Les analyses n’ont révélé aucun effet significatif sur la difficulté a résister a
consommer ou jouer dans la demiére semaine : /12, 8) = 0,32, p = 0,74, n* = 0,02 et finalement,

sur la moyenne de craving dans la demiére semaine : /(2, 8)= 0,38, p = 0,70, n* = 0,03.
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Tableau 6

Moyennes. écaris-types pour chaque temps de mesure

Pré-intervention Mi-intervention Post-intervention
Variables M ET M ET M LT
Df_\SS_ZI total 16,00 7,11 18,20 12,91 19,40 17,56_
Dépression 4,80 3,42 5,80 5,97 5,60 6,66
Stress 6,00 3,81 8,80 3,83 7,80 5,40
Anxiété 5,20 3,56 3,60 416 6,00 6,12
Nb. Pensées 2,20 2,39 1,60 2,07 1,40 [,34
Intensité craving 2,40 2,51 1,80 1,79 3,00 3,00
Temps pensees 1,20 0,84 0,80 0,84 1,60 2,51
Résister 2,00 1,58 1,60 1,67 2,20 2,49
Moy. Craving 2,00 2,00 1,40 1,67 2.20 2,49
FFMQ total 113,67 2222 11240 2048 121,40 30,13
FFMQ-Des.Exp 24,20 8,04 23,80 6,02 26,00 6,78
FFMQ- Act.P.C 22,80 3,42 23,00 4,30 25,00 6,36
FFMQ-Non-jug 23,20 396 23,60 7,23 22.60 7,77
FFMQ-Non-Réac 15,60 2,30 18,00 418 20,80 7,53
FFMQ-Observ 21,80 3,56 24,00 4,85 26,60 4,72

Note. M= Movenne: [77'=Ecart-vpe:  DASS-2/ = Depression  Anxietv  and  Stress  Scale:
Dépression. Stress el Anxiété = sous-échelles du DASS-21; Nb. Pensées = Nombre de pensces
associécs a la consommation/jeu. Temps pensées =durée  des pensées associces a la
consommation/jeu: Résister = Capacit¢ a résister a ! impulsion: /FMQ = Five Facets Mindlulness
Questionnaire. /MO Des.xp = Sous-échelle (Capacité a décnre son cxpcrience). /M-
Act.P.C = Sous-¢chelle (Actions en pleine conscience): ["I'MQO-Non-jug = Sous-¢chelle (Non-
Jugement): -MQO-Non-Réac = Sous-échelle (Non-réaction impulsive lace aux sensations): /M-
Observ = Capacit¢ d obscrvation du moment présent.
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Résultats sur les mesures de processus de pleine conscience. Selon les hypotheses,
1l était aussi attendu que les différentes vanables du processus de pleine conscience soient
augmentées a la fin du programme. Cependant, I’intervention a eu un effet significatit
exclusivement sur la capacité des participants a observer leur expérience en pleine
conscience F: [1(2, 8)= 7,16, p=10,02, 1> =0,20. Des comparaisons post-hoc ont révélé
que les moyennes entre (1) les scores sur la capacité des participants a observer leur
expérience en pleine conscience avant |’intervention (M =21,80) et a la suite de
I"intervention (M = 26,60) sont significativement différentes; et (2) les scores a la mi-
intervention (M = 24,00) et a la suite de I'intervention (M = 26,60) sont significativement
différentes au seuil de p <0,10 (voir derniére ligne dans le Tableau 6). En ce qui a trait
aux mesures globales de pleine conscience, 1l n’a pas été possible d’observer un effet
significatif sur les scores pré-mi-post intervention. L’intervention n’a eu aucun effet
significatif sur la capacité des participants a décrire leur expérience : F(2, 8) = 1,82,
p =022, n"=0,02, sur la sous-échelle des actions en pleine conscience : /(2, 8) = 0,45,
p = 0,65, n° = 0,05, sur celle du non-jugement : /(2, 8) =0,13, p = 0,88, n® = 0,005, ou
sur celle de la non-réaction impulsive face aux sensations : F(2, 8)=2,28, p=0,16,

n° = 0,18 Le Tableau 7 présente les statistiques descriptives.
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Tableau 7

Statistiques descriptives el comparaisons post-hoc

Pré-intervention Mi-intervention Post-intervention

Variable M ET M ET M ET Comparaisons
post-hoc*
Temps pensées 1,25 0,96 0,50 0,58 0,50 0,58 Pre - Mi
Pre — Post
Résister 2,00 183 1,60 1,91 1,25 1,50 Pre — Post
Moy. Craving 2,25 2722 1,50 1,91 1,25 1,50 Pré - M
Pré — Post
FFMQ total 10925 19,05 117,00 20,45 13225 19,16 Pré — Mi
Pré — Post
M1 — Post

FFMQ-Act.P.C 21,75 2,87 2275 492 2725 450 Pré — Post
M — Post

FFMQ-Non-Réac 15,25 2,50 18,75 443 23,50 5,20 Pré — Post
Mi — Post

FFMQ-Observ 22,00 4,08 2425 5,56 27,50 4,93 Pré — Post
M1 — Post

Note. M = Moyenne;, £T = Ecart-type; Temps pensées = durée des pensées associées a la
consommation/jeu; Résister = Capacité a resister a |'impulsion; /"I'MQ = Five Facets
Mindfulness Questionnaire; FFMQO-Act.P.C = Sous-échelle (Actions en pleine
conscience). ['FMQO-Non-Réac = Sous-échelle  (Non-réaction 1mmpulsive face aux
sensations); I'"FMQ-Observ = Capacité d’observation du moment présent.

* Les comparaisons présentées sont significatives au seutl p <0,10.
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Analyses qualitatives
Les entrevues qualitatives semi-structurées ont permis de mieux comprendre les effets
per¢us du programme de MBRP ainsi que les mécanismes d’action aupres des participants
afin d’enrichir les résultats du volet quantitatif et d’apporter un éclairage complémentaire
a la question de recherche. Les extraits des participants présentés dans cette section ont

ete classeés en deux grands themes et en ordre d’ importance.

Les bénéfices per¢us du groupe de MBRP peuvent se résumer en quatre themes :
(1) diminution de [I'anxiété et plus grand calme; (2)améhoration de 1’humeur;
(3) diminution des impulsions (cravings, colére); et (4) changement dans les habitudes de

vie.

Les mécanismes d’action sont les mécanismes pouvant exphquer les changements
observeés par les participants dans leur fagon de gérer leurs émotions et de composer avec
leurs cravings. Voicl les themes qui sont les plus rapportés par les participants : (1) une
meilleure gestion de sol; (2) une plus grande conscience de ses expériences intermes; et
(3) le processus de groupe. Pour conclure, une synthése entre les résultats quantitatifs et

qualitatifs est offerte.

Beéneéfices pergus
Cette section rapporte les bénéfices per¢us par les participants a la suite du

programme. On y retrouve la diminution de I’anxiéteé et un sentiment de plus grand calme,
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I’amélioration de leur humeur, la diminution des impulsions ainsi que des changements

au niveau de leurs habitudes de vie.

Diminution de I’anxiété et plus grand calme Une majorité de participants
rapportent un plus grand calme et une diminution de leur stress et de leur anxiété.
« L approche de méditation que j ai suivie. ¢a m 'a permis aussi a arriver a
travailler pas juste sur la consommation. mais sur | ‘anxié¢(é aussi. En baissant
l"anxiété beaucoup. bien ¢a l'aide a calmer la consommation. »
(Philippe, 38 ans)
C’est le cas avec Philippe qui mentionne que le programme lui a permis de réduire
son anxiété et, par le fait méme, sa consommation. Philippe rapporte aussi que le
programme lur aurait permis de gérer un stress au quotidien.
« Je ne stress pu pour rien, je ne suis pu tout le temps dans ma iéte a penser a
tout ce que j'ai a faire. Je suis redevenn un peu plus calnie, comme j'étais avant
la. »
(Philippe, 38 ans)
Pour Louise, qui rapporte souffrir de dépression et d’anxiété, le programme aurait eu
un impact sur son niveau d’anxiété et lui procure une plus grande sérenite.
« Ca enléve au niveau de ['anxiéié la... je veux dire que ¢a enleve quand méme
un bon pourcentage. finalement je veux dire... t'es plus zen si on peut dire ».
(Louise, 51 ans)
Certains participants rapportent gérer différemment leurs ressentis désagréables relice

a I’anxiété et mieux accepter leur condition. Suzie, qui mentionne souffrir d’un trouble

d’anxiété généralisée (TAG) et d’une phobie sociale, mentionne que le programme de
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MBRP a été¢ un moyen d’apprendre a accepter son trouble, ce qui lui procure une plus
grande sérénité.

« J avais beaticoup de symptomes physiques avant aussi... des tremblements,

des serrements dans poitrine. des crises de panigue un peu la ... Mais ¢a va

mieux. J ai déja un TAG la... ¢a je vais vivre avec tout le tenips. mais ¢a l'a

beancoup amélioré... J ai appris a vivre avec mes nmalaises et gue ca passe un

moment donné. »

(Suzie, 37 ans)

Amélioration de I’humeur. Parmi les bénéfices les plus rapportés par les

participants, on retrouve une meilleure humeur. Plus précisément, certains participants

rapportent une diminution de leurs symptomes dépressifs tels que I’isolement, la

rumination, la tristesse et la culpabilité.

Manon, qui rapporte souffrir d’'une dépression, exprime comment le programme lui
redonnait de 1’énergie et lui permettait de faire face aux obstacles du quotidien avec
davantage de motivation et de courage.

« J 'y allais parce que je savais que ¢a me ferait du bien. pis effectivement je
partais de la et j étais sereine pis contente d '’y avoir etc. J pense que ces petits
bouts-la. ¢a m 'a redonné i jus ponr continuer 2-3 jours. »

(Manon, 48 ans)

Julie, qui mentionne souffrir d’un trouble de la personnalité¢ limite avec humeur
dépressive, se sent moins déprimée grace a certains enseignements dans le programme.

Elle appliquerait la méditation dans son quotidien et rapporte comment, dans son état

dépressif habituel, elle serait maintenant en mesure de mieux gerer ses €motions
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désagreéables. Dans |’extrait suivant, Julie parle des crises de larmes qu’elle nommait vivre
au quotidien.

« Bien. je retiens que ¢a a amélior¢ justement la gestion de mes émotions. Je

rumine beaucoup moins. ¢a doit avoir e un impact. Je pense pas mal

moins...je suis bien. Je ne suis pu dépressive la. »

(Julie, 61 ans)

Diminutton des impulsions. Un autre bénéfice souvent rapporté par les participants

est la diminution des impulsions, incluant la diminution de leurs cravings et de leur colére.

C’est le cas de Philippe, qui mentionne de quelle fagon le programme a eu un impact sur

sa capacité a moins réagir a son impulsivité. Cette capacité aurait un impact sur la

communication dans sa relation conjugale et représenterait un moyen de moins réagir a

ses envies de consommer. Dans I’entretien, 1l souligne qu’une meilleure communication

dans son couple lui a permis d’obtenir plus de soutien de sa copine et de I’aider davantage
dans I’arrét de la consommation.

« Pis ¢a aide justement la avec ma blonde aussi... meillenre communication pis

c¢'est ¢a pis je suis moins impulsif g avant pis je ne suis pas trop spontané non

plus sur des points qui pourraient étre bien ridicules. Ca a e un impact sur

ont. »

(Philippe, 38 ans)

Manon, exprime ausst comment le programme et ses enseignements lul viennent en

aide pour calmer sa colére et son impulsivité. Elle décrit, dans ses mots, comment elle

ressent un plus grand laps de temps pour réflechir avant d’agir.



64

« Quand je deviens en colére. parce quie ¢a va (reés vite ces émotions-la... ¢a
monte automatique pis la réaction chez nioi est trés vive, elle est antomatique,
sauf que la. j apprends a réagir avec le moment d absence entre ... faut étirer
ce moment-la. C'est la que j 'agis. »
(Manon, 48 ans)
Changement dans les habitudes de vie Les participants rapportent finalement
prendre davantage soin d’eux et accorder plus d'importance a leur hygiéne de vie
personnelle. C’est le cas de Philippe, qui mentionne que le programme a été pour lui
I’occasion de réapprendre a organiser son quotidien de maniére constructive pour lul.
« Fon vevoyant mon mode de vie. bien ¢a l'aide a calmer la consommation. »
(Philippe, 38 ans)
Suzie a aussi I'impression de pouvoir se permettre de prendre soin d’elle grace au
programme et aux apprentissages qu’elle en retire. Elle raconte qu’auparavant, le stress
I’empéchait de se reposer, elle se sentait toujours dans I’obligation de faire quelque chose
de productif, mais maintenant, avec son experience dans le programme, elle gere son
temps de fagon a mieux gérer son anxiété et prendre soin d’elle.
« Maintenant. je me permets d arréter pour lire un livre. J ai le droit de
niassoir dans jonrnée pis de prendre un break! »
(Suzie, 37 ans)
Meécanismes d’action
Cette section résume les principaux mecanismes par lesquels le programme a pu agir
sur leur fagon de gérer les émotions et leurs habitudes de consommation. Une attention

particuliere a été portée sur la fagon dont les participants s’expliquaient les beénéfices

pergus. Les themes qui sont les plus rapportés par les participants sont : (1) une meilleure
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gestion de soi; (2) une plus grande conscience de ses expériences internes; et (3) le

processus de groupe facilitant.

Meilleure gestion de soi. La pleine conscience apparait étre un outil pour les
participants, une stratégie de coping par laquelle ils parviennent a gérer leurs émotions et
cravings. La pleine conscience ameénerait une fagon nouvelle et différente, pour certains
participants, de leur permettre de faire face aux expériences désagréables. En outre, ils

mentionnent étre davantage en mesure de parvenir a un état de calme et relaxation.

Manon, qui mentionne présenter un diagnostic de dépression et d’anxiété, exprime de
quelle maniére le programme lul a permis de mieux reconnaitre les crises d’anxiété avant
qu’elles ne surviennent, ce qui lui permet de mieux les gérer ensuite.

« Quand je viens, par conltre. que je vis une crise la, ¢a ¢a me vienl... oups
assis toi pis relaxe ... je vais aller dans la douche et puis je vais fermer les yeux
ou bien je vais justc ¢couter ma respiration, je vais juste me parler a moi. »
(Manon, 48 ans)

Pour Julie, les apprentissages dans le groupe lui ont permis de développer un outil de
gestion de ses émotions.

« Ca m'a appris beancoup comment gérer mes éntotions ... ¢ 'est la premicre
Jois que je réussis a gérer guelque chose! »
(Julie, 61 ans)

Pour Philippe, les exercices de méditation enseignés dans le programme lur ont

permis de mieux gérer son anxiété et son stress. 1l rapporte les utiliser fréquemment, dans
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son travail comme a la maison. Dans ces extraits, Philippe considere les « émotions
négatives » comme etant |’anxiété et le stress.

« Je la faisais méme aussi dans mes pauses au travail, s'il y a une émotion ou

un sentiment négatif que je sentais qui remonte el que je ne pouvais pas réagir

tout de suite. »

« Jvais pouvoir aller dehors ct juste écouter les sons en me permettant de bien

respirer. I'n le faisant le soir. ¢a me vide du stress ou l état de course que je

peux avoir eu dans la journée. »

Dans le prochain extrait, Philippe fait un lien avec le recul et I’adoption d’une distance

qui lul permet une meilleure gestion de ses cravings et le maintien de son abstinence face

a la consommation.

« Ca m a aidé beancoup a juste prendre du recul cing minutes pis respirer o

comme d avoir la bonne réponse a mon environnement ou a une personne, elc.

Il est arrivé des occasions oir ce que j'élais plus exposé a di monde qui fimait

pis ¢a m a permis de me retirer pis de changer de piéce. de me fermer les yeux

pis de respirer, de me centrer sur moi-méme ... me rappeler pourquoi j 'ai arrété

de consommer. Finalement ¢a me garde loin, ¢a m ‘aide beaucoup. »

(Philippe, 38 ans)

Plus grande conscience de ses expériences internes. Les participants rapportent

aussi étre davantage conscients de leurs sensations, pensées, émotions ou impulsions

(cravings), ce qui leur permet de prendre des décisions plus réfléchies. Ils mentionnent

étre davantage capable d'inhiber leurs réactions automatiques afin d’agir et de moins

réagir. Une participante a constaté une amélioration de sa capacité a reconnaitre ses envies

de consommer et a les eérer par la suite. Elle aborde, dans ses mots, un des principes

enseignés dans le programme qui consiste a « ouvrir sa conscience » pour augmenter le

temps de choix entre son envie de consommer et les comportements qui les suivent.
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«Je l'ai utilisé plusicurs fois pour ¢a ... quand j'ai une forte envie, parce que ¢a
[ ‘arrive encore. bien ¢a nie perniel de le réaliser premiérenient que j ai une
envie, parce que des fois. surtout avant la, ¢a venait pis j allais au frigidaire et
Jje me posais pas de questions. »

(Suzie, 37 ans)

Cette méme participante aborde comment I’envie de consommer se dissipe si elle n’y
obéit pas et l'observe seulement avec pleine conscience, ce qui correspond aux
enseignements établis du programme.

« Cétait comme. la on se centre sur le moment présent, bon ¢ 'est ¢a qiii
arrive ... bon comment je me sens pis... ¢a passe. »
(Suzie, 37 ans)

Dans cet extrait, la méme participante rapporte comment mieux reconnaitre ses
sensations physiques I”aide @ mieux composer avec ses émotions.

« Je n'aspire pas a ne pu péter d ‘coche de ma vie la, mais ¢a m arrive des fois
guand j ai envie de péter une coche que je m'en rends compte pis la j arréte.
Ca. c'est bon pis ¢a descend. Je vais étre plus calme pis je vas pouvoir dire
aussi gu ‘est-ce qiie ¢a m'a faite pis comment que je vois ¢a. »

(Suzie, 37 ans)

Pour Julie, Je programme est ce qui lui permet de prendre du recul face a ses réactions
de colére pour temperer les réactions qui suivent. Avant le programme, elle n’aurait jamais
été en mesure de comprendre ses émotions et de réagir de cette fagon selon elle.

« L.e Sober n'étant pas long. ¢a me permet de dire; oups je suis en train de
sentir monter la colére .. faut je réagisse adéquatement... qu esi-ce que je peux

Saire. pis la ¢ est st que ¢a va vite. mais je reussis quand ménie a prendre in
petit recul .. chose gue je pouvais pas faire avant. »

« Bien. je retiens que ¢ca a amélioré justement la gestion de mes éniotions. Je
runiine beaiiconp moins. »
(Juhe, 61 ans)
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Processus de groupe facilitant. Les participants congoivent que le processus de
groupe a contrtbué a leurs changements positifs en considérant que leurs symptomes sont
normaux et en soulignant I’effet engageant que le groupe représentait pour eux. Pour une

personne, le groupe a été confrontant, mais salutaire.

Louise, qui mentionne souffnir de dépression, le fait de participer au programme en
groupe a eu un impact positif pour elle. Elle mentionne comment la normalisation vue
dans le programme et expérimentée dans le groupe ont eu un impact dans son processus
de diminution de sa consommation, d’abord en brisant I’isolement, mais aussi grace a
I"effet de soutien et de sohidarité dans le groupe.

« T'es pas tout seul au monde, je veux dire qu'il y en a beaucoup qui sont
comnic moi. ¢a ¢ ‘est stir que ¢a régle pas ton probléeme. mais je veux dire. a
quelgue part, un moment donné, ¢a t’enléve un peu de culpabilité si je peux

dire la... Les échanges qui se passaient. Des fois on a | 'impression qu 'on est
tout seul dans notre univers, pis finalement la personne a coté que fu ne
connais pas pis que ti vois juste comme ¢a une fois par semaine, elle va dire
quelgue chose, va faire nne intervention... qui va venir te rejoindre la. »
(Louise, 51 ans)

« C'a me ranmenail mettons. Si j avais des cravings on des fortes envies de
consonier. bizarrement ¢a ni ‘arrivail soivent la journée de la rencontre. pis
Je me disais non dieu ¢ est i un nessage ou je ne sais pas quoi. j ‘me disais
non. la ni peux pas consoniner. »

(Louise, 51 ans)

Une participante rapporte comment le groupe en sol lul apportait de I’apaisement a
travers la depression qu’elle vivait.

« Caur'aapporté de 'apaisenient beancoup de rencontrer ces gens-la d ‘une

seniaine a lautre que j ai beauconup aimé. Pis d ‘écouter anssi les antres ¢ca ni'a

apporié de 'apaisement miéme si ¢ ‘est pas tout le tenips dréle ce qu'on entend. »
(Manon, 48 ans)
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Pour Suzie, e groupe représentait un défi et pouvait déclencher beaucoup de stress et
d’anxiété, mais cela lui a été salutaire. Suzie rapporte comment cette confrontation a son
anxiete et au groupe lur ont €té bénefique a plus long terme en lul permettant de réaliser
qu’elle pouvait I'affronter. Suzie a les larmes aux yeux lorsqu’elle en parle.

« Que jaimais ¢a aller au groupe, mais en méme temps, ¢a me confrontail a
des trues moins | 'fun. Ca me stressait beaucoup, mais on dirait que j'y faisais
face... »

(Suzie, 37 ans)

Finalement, pour Julie, I’animateur aura aussi €t€ un élément distinctif dans son
expérience, lur permettant la détente et |’aisance.

« L. animatcur étant un homnie doux ef... mon dieu... que dire, il est tellement
zen ... sa voix douce qui parlait, bin j ‘étais déja partie. »
(Julie, 61 ans)

Synthese entre les résultats quantitatifs et qualitatifs

Les résultats quantitatifs et qualitatifs de cette étude permettent un regard
complémentaire a notre question de recherche. En ce qui conceme les mesures
psychologiques, aucune différence significative n’a été trouvée entre les trois temps de
mesure (ANOVA) sur les mesures de stress, d’anxiété, de dépression et de craving.
Toutefois, I’expénience des usagers recueillie lors des entretiens qualitatifs fait ressortir
un autre portrait. Les participants pergoivent des effets sur la diminution de leur anxiéte
et de leur stress, 1ls pergorvent que le programme a pu générer un sentiment de calme chez
eux, avoir un impact sur I’amélioration de leur humeur, la diminution de leurs impulsions

et leurs habitudes de vie. Les résultats divergent donc entre les volets quantitatifs et

qualitatifs.
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Dans un deuxieme temps, en ce qui concerne les mécanismes d’action, les résultats
quantitatifs indiquent une différence observable entre le premier et le dernier temps de
mesure de |’échelle d’observation en pleine conscience. Ces résultats d’analyses sont
enrichis par les résultats qualitatifs de cette étude qui viennent soutenir une amélioration
pour les participants, tant au niveau de leur capacité a étre en pleine conscience que de
leur contréle sur leurs comportements de consommation. Les résultats qualitatifs ajoutent
a la comprehension des effets du programme et renseignent sur les mécanismes d’action
potentiels de I’intervention relativement aux habitudes de consommation. On remarque,
comme mécanismes d’action rapportés par les participants, que le programme a su
ameéliorer la gestion de sol, la capacité de regard sur leurs expériences internes, qu’il a pu
normaliser leurs symptomes dans le processus de groupe et permettre de briser le

sentiment d’1solement que certains participants pouvaient ressentir.

La complémentarité des données recueillies montre que le programme contribue,
notamment, a I’amélioration des symptomes anxiodépressifs des participants, mais aussi
ala diminution de leurs cravings et de leurs comportements de consommation. Toutefois,
ces resultats sont davantage obtenus du coté qualitatif et ne sont pas appuyés
significativement du coté quantitatif, ce qui ne permet pas d affirmer que nos hypotheses
sont repondues a la positive. Cependant, on observe une tendance positive vers une
ameélioration de la symptomatologie des participants ainsi que de leurs aptitudes en pleine
conscience. Les résultats seront davantage discutés et interprétés dans la prochaine

section.



Discussion




L’ objectif de cette recherche exploratoire était de mieux connaitre les retombées d’un
programme inspiré de la MBRP aupres d’une clientele adulte souffrant de dépendance.
Deux sous-objectifs en découlaient, soit d’évaluer les effets du MBRP sur les symptomes
psychologiques de stress, d’anxiété, de dépression et sur les cravings, ainsi que de mieux
comprendre les mécanismes d’action jouant un réle dans ['amélioration de la
symptomatologie des participants. Un devis mixte a été utilisé afin d’obtenir a la fois des
mesures quantitatives et des mesures qualitatives, ce qui permet une compréhension

complémentaire et approfondie du phénomene a I’étude.

En ce qui conceme I’impact sur les symptomes, nos analyses quantitatives n’ont pas
permis d’observer des effets significatifs sur les mesures psychologiques (anxiéte, stress,
dépression) et les cravings. Pour le volet qualitatif, nos résultats sur les impacts pergus du
programme se résument en quatre thémes - (1) une diminution de I’anxiété et un plus
grand calme; (2) une améhoration de I’humeur; (3)une diminution des impulsions

(cravings, colere); et (4) un changement dans les habitudes de vie.

En ce qu concerne les mécanismes d’action du programme sur les mesures
quantitatives, seule la sous-échelle d’observation des mesures de pleine conscience s’est
montrée significative a la suite du programme alors que le score total de pleine conscience

n’a pas évolué significativement. Les résultats du volet qualitatif sur les mécanismes
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d’action se résument en trois themes : (1) une meilleure gestion de sor; (2) une plus grande

conscience de ses expériences internes; et (3) le processus de groupe facilitant.

Au préalable, les hypotheses de recherche suggéraient que le programme de MBRP
ait un impact positif de réduction des symptomes de stress, d’anxiété, de dépression ainsi
que sur les cravings, mais les mesures quantitatives ne se sont pas averees significatives.
Plusieurs raisons peuvent expliquer qu’aucun effet sur ces mesures psychologiques n’ait
¢té observeé. Premiérement, la pleine conscience amene généralement les participants a
développer une meilleure conscience de leurs expériences internes (p. ex., pensées,
émotions) et bien que la pleine conscience puisse mener a un état de calme et de relaxation,
cela n’est pas toujours le résultat observé. En effet, les approches contemporaines en
thérapie cognitivo-comportementale ne cherchent pas a agir directement sur les
symptomes eux-mémes (changement de premier ordre), mais bien sur la relation aux
symptomes (Dionne & Blais, 2011; Segal et al., 2012). Ainsi, une stabthté, voire méme
une augmentation des symptomes entre les différents temps de mesure, n’est pas toujours
quelque chose de problématique en soi. En effet, la personne est plutot dans le processus
d’acceptation de son état, elle apprend a devenir plus consciente et moins réactive face a
ses expériences intérieures, qu’elles solent agréables ou désagréables. 1l se peut qu’a la
suite de la participation au programme, les participants soient devenus plus conscients de
leurs sensations, pensées, émotions et tendances a l’action, ce qui a pu se traduire par une
stabilite ou une légere augmentation des mesures de symptomes (qui evaluent des

changements de premier ordre). En deuxieme lieu, la taille de notre echantillon demeure
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faible afin de tirer des conclusions définitives sur les effets du programme. En effet, les
ANOVAS ont été conduites sur cing participants, ce qui peut étre critiquable. Méme s
des variations entre certains temps de mesure pouvaient indiquer une amélioration légere
de certains symptdmes, tels que ceux associés aux cravings, les résultats demeurent non
significatifs et 1l est possible de croire qu’un échantillon plus important aurait pu rendre
certains de nos résultats statistiquement significatifs. Troisiemement, les questionnaires
autorapportés sont également sujets a la critique. En outre, il se peut que certains
participants aient pu se montrer sous un jour plus défavorable et minimiser I’amélioration
de leur condition, que ce soit di a une condition psychologique particuliére (trouble de la
personnalité, état plus dépressif) ou par une faible autocritique. En ce sens, a la suite d’une
analyse plus fine des trajectoires et des résultats des cingq participants, 1l a été possible
d’observer un participant (Manon) pour lequel les résultats présentaient une détérioration
marquée. En retirant ce participant des analyses, 1l a ¢te possible d’observer une
amélioration significative quant a I’ensemble des mesures sur les cravings. Quant aux
résultats sur les mesures psychologiques, il a €té possible d’observer une améhoration
générale, mais non significative. Quatriemement, |’absence de mesure de sﬁivi ne permet
pas de connaitre |’état des participants plusieurs mois apres le programme. 1l se peut que
les effets d’un tel programme axé sur la rechute surviennent quelques mois plus tard,
sachant que la pleine conscience est une habileté qui s’acquiert avec de la pratique et
nécessitant un certain entrainement. Une étude de Grow et al. (2015) souléve d ailleurs
'importance de la pratique a domuctle de la pleine conscience et des activites du

programme pour observer une améhoration de la condition des participants. Il se peut
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donc que les effets du programme ne fussent pas ressentis pendant et immeédiatement apres
le programme, mais une mesure a plus long terme aurait peut-étre permis de déceler des

effets.

En ce qui concerne les retombées sur les mécanismes d’action reliés au programme,
pour ce qui est du volet quantitatif; il etait postulé que le programme améliorerait le niveau
de pleine conscience chez les participants, tel que mesuré par le questionnaire de Baer et
al. (2006) avec ces cinq facettes (décrire I'expérience; action en pleine conscience; non-
jugement; non-réactivité; observation). A cet égard, les différences pré-mi-post sur le
niveau général de pleine conscience n’ont pas permis d’observer de différence
significative, seule I’échelle observation semble avoir été impactée de fagon significative.
Cela démontre que le programme entraine tout particuliérement leur capacité
d’observation a travers le programme et que cela peut avoir un impact positif sur leur
fonctionnement. Dans les analyses complémentaires (sans le participant ayant connu une
détérioration), on a pu observer un changement significatif sur le niveau global de pleine
conscience. Les sous-échelles d’action en pleine conscience, de non-réactivité et
d’observation se sont alors montrées significatives. Cela va dans le sens de la littérature
qui montre qu’un programme de pleine conscience, de fagon cohérente avec la théorie,
agit effectivement sur la régulation de I’attention et des émotions (Grégoire, Lachance, &
Richer, 2016). Toutefois des analyses de médiation seraient nécessaires dans le futur afin
verifier si un changement s’est réellement opere via le meécanisme de capacite

d’observation (constater un effet avant et apres le programme n’est pas suffisant).
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Les analyses qualitatives nous offrent un portait nouveau quant a I’expérience des
participants au programme. En bref, les participants ont pu expérimenter : une diminution
de leur anxiété ainsi qu’un sentiment de calme, une amélioration de leur humeur, un
meilleur controle sur leurs impulsions et cravings ainsi que le sentiment d’avoir adopté de
nouvelles habitudes de vie saine. Ces résultats vont dans le méme sens que Witkiewitz et
Bowen (2010) et Zgierska et al. (2008) qui ont pu observer un impact positif du MBRP

sur la diminution des symptomes dépressifs et anxieux ainsi que du stress.

Au niveau des processus de pleine conscience, d’un point de vue qualitatif, les
résultats ont permis d’observer une amélioration du processus global de la pleine
conscience chez les participants. Ceux-ci ont rapporté des compétences visées par le
programme telles qu’une meilleure gestion de soi, une plus grande conscience des
expériences internes ainst qu’un fort effet de groupe. Ces catégories sont d’ailleurs
semblables aux composantes retrouvées dans les recherches de Baer (2003) qui résument
les effets de la pleine conscience sur cinq domaines : la capacité d’observation, de
descnption de |’expérience, ’action en pleine conscience, la non-réactivité aux
événements privés (interne) et le non-jugement. Ngo (2013) décrit le mécanisme de la
pleine conscience comme une fagon d’élargir chez I'individu son répertoire de
comportements pour répondre de maniere plus adaptée et réfléchie a ses pensées,
sensations ou émotions. Dans le cas des dépendances, une plus grande vanabilite dans le
répertoire de comportements et une meilleure conscience permet a la personne d’étre

moins sous le joug de ses impulsions afin de faire des choix davantage cohérents avec ses
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valeurs personnelles (couple, famille). C’est ce qui est aussi rapporté par les participants
qui notent une plus grande conscience de leurs expériences internes. Ils peuvent constater
I’augmentation de leur champ de conscience dirigé vers leurs sensations intemes, soit
leurs pensées, sensations physiques ou émotions. Ici, les résultats qualitatifs convergent
avec les résultats quantitatifs qui font ressortir que |’observation est une habileté qui a pu
étre entrainée efficacement dans le programme et qui a ainsi pu permettre de développer
chez les participants un plus grand sentiment de pouvoir d’agir dans leurs actions. Les
participants font aussi ressortir I’impact au niveau de leurs impulsions face a la
consommation ou aux crises de colere. Les résultats supportent ceux de Baer (2003) ainsi
que de Lakey et ses collegues (2007) qui soulevent que la participation & un programme
de pleine conscience permette un meilleur recul sur les impulsions, ce qui permet
d’adopter un comportement plus sain et onenté vers autre chose que la consommation ou
le jeu. En troisiéme lieu, les participants font ressortir le processus de groupe comme un
mécanisme d’action leur ayant permis de normaliser leur expérience, mais surtout de se
sentir engageé dans le groupe et dans le programme. L’effet de groupe est devenu un
support pour eux dans le maintien de leur participation au programme ainsi que dans le
maintien de leur abstinence. Le groupe serait devenu, pour plusieurs, une motivation en
sol pour revenir dans chacune des séances et poursuivre leur participation au programme.
Ces effets sont souvent retrouvés dans la thérapie de groupe (Corsini & Rosenberg, 1955)
et peuvent étre attribuables aux facteurs communs en psychothérapre comme I’alliance

thérapeutique et I’espoir (Bachelart, Bioy, & Benony, 2011).
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Forces et imites de I’étude
Certaines limites doivent étre prises en conipte dans I'interprétation des résultats.
Dans un premier temps, une limite importante de cette étude est la taille de I’échantillon
qui limite la portée des résultats ainsi que leur puissance statistique, ce qui n’a pas permis
de déceler les potentiels effets du programme Un plus grand échantillon pourrait

permettre une puissance statistique suffisante pour deceler des effets.

Dans un second temps, |’absence d’un groupe contréle, actif ou inactif, a aussi

empéché la possibilité d’établir des liens de cause a effet dans ce devis,

En troisieme lieu, cette étude portait sur un €chantilion peu représentatif, ce qui limite
la généralisation des résultats. Le ratio comportait plus de femmes (n = 4) que d’hommes
(n =2), surtout en ce qui concerne le volet qualitatif (4/1). Les dges étaient suftisamment
variés, mais en termes de type de dépendance, on retrouvait peu de dépendance au jeu
(n=2) par rapport aux dépendances a |’alcool ou aux drogues (n = 4). Un mellleur ratio
homme-femme avec la connaissance de leurs diagnostics respectifs ainsi qu’un meilleur
ratio jeu-consommation permettraient aussi d’apporter davantage de richesse a cette

recherche.

En quatrieme lieu, I’absence de mesures de suivis n’a pas permis d’observer d’effet a

plus long terme sur les participants. Une mesure de suivi post-traitement (p. ex., 3, 6 ou
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douze mois) aurait été de mise afin d’évaluer le maintien des symptomes et possiblement

les taux de rechutes et les niveaux de consommation.

La complémentanté des approches quantitatives et qualitatives offre une richesse
dans la compréhension d’un phénomeéne et un approfondissement de I’expérience
subjective vécue par les participants. En outre, I’entretien qualitatif permet d’obtenir un
témoignage authentique de chacun des participants et fournit un accés a leur expérience,
dans leurs mots. Les méthodes mixtes permettent aussi la triangulation de I'information
pour soutenir ou corroborer une explication. Elles permettent de soulever les paradoxes et

favorisent une ouverture d’esprit (Bnand & Lariviere, 2014).

Finalement, ces résultats ont des retombeées sur I’ offre de services en dépendance. La
mise en place d’un tel programme aupres de cette clientéle pourrait permettre un meilleur
sentiment d’appartenance et d’implication envers leurs traitements en plus de fournir des
outils concrets pour le maintien de leur stabilité émotionnelle et comportementale. Ce
programme vient a la fois permettre un travail et une amélioration possible sur les
symptomes anxieux, dépressifs et le stress, souvent au cceur du maintien de la
problématique de toxicomanie ou de jeu. En outre, ces résultats soutiennent la pertinence
de poursuivre les efforts dans le déploiement d’ une offre de services qui favorise la

consolidation des acquis et la prévention de la rechute.
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Dans un projet futur, I"augmentation de la taille de I’échantillon, du nombre de
groupes évalués et |’apport d’un groupe controle pourraient étre des atouts majeurs afin
d’étre plus confiant dans les conclusions tirées. Enfin, notre étude exploratoire a permis

de mettre la table pour conduire a un essar aléatoire avec groupe contréle.



Conclusion




Au terme de cette étude, les objectifs de la recherche, soit de connaitre les effets du
MBRP sur des symptomes d’anxiété, de dépression ainsi que sur les cravings, mais aussi
de connaitre les mécanismes d’action impliqués dans I’amélioration de la condition des
usagers, ont pu étre partiellement démontrés. Les résultats permettent d’observer, d’un
point de vue quantitatif, que le programme a eu un effet significatif sur la capacité des
participants a observer leur expérience en pleine conscience. Cependant, les résultats
qualitatifs refletent des effets significatifs pergus par les participants du programme de
MBRP sur les symptdmes anxiodépressifs et les cravings. les résultats quant aux mesures
psychologiques d’anxiéte, de stress ou de symptdmes dépressifs. C’est aussi le cas pour
les mécanismes d’action, qui ont davantage pu étre mis en lumiére par les résultats
qualitatifs. La section qualitative, demeurant riche en information, permet d’observer un
impact majeur du programme de MBRP sur le bien-étre pergu des participants. Ainsi,
ceux-cl rapportent une meilleure gestion de leur anxiété, de leur stress ainsi que de leurs
symptomes dépressifs ou de leur humeur de fagon générale. On note aussi, au niveau des
mécanismes d’action principalement ressortis, une meilleure conscience des pensées, une
acceptation plus accentuée de leur expérience, une meilleure gestion de soi et I’effet de

groupe.

Malgré que davantage de recherches sur le sujet avec un plus grand échantillonnage

seralent avantageuses ultérieurement, cette étude, de par son devis mixte et le peu d'etudes
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connues sur ces variables jusqu’a maintenant, présentent une originalité certaine et un

aspect novateur.
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