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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 être un outil pour les 

participants, une stratégie de coping par laquelle ils parviennent à gérer leurs émotions et 

cravings. La pleine conscience amènerait une façon nouvelle et différente, pour certains 

participants, de leur permettre de fai re face aux expériences désagréables. En outre, ils 

mentionnent être davantage en mesure de parvenir à un état de calme et relaxation . 

Manon, qui mentionne présenter un diagnostic de dépression et d'anxiété, exprime de 

quelle manière le programme lui 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 contre, que je vis une crise là, ça ça me vient ... oups 
assis Loi pis relaxe ... je vais aller dans la douche eL puis je vais fermer les yeux 

ou bien je vais juste écol/ter ma respiration, je vais juste me parler à moi. » 
(Manon, 48 ans) 

Pour Julie, les apprentissages dans le groupe lui ont permis de développer un outil de 

gestion de ses émotions. 

« Ça ln 'a appris beaucoup COII/lllent gérer mes émotions ... c 'est la première 
fois que je réussis à gérer quelque chose! » 

(Julie, 61 ans) 

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

permis de mieux gérer son anxiété et son stress. Il rapporte les utiliser fréquemment, dans 
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son travail comme à la mai son . Dans ces extraits, Philippe considère les « émotions 

négatives » comme étant l'anxiété et le stress. 

« Je lafaisais même aussi dans mes pauses au travail, s 'il y a une émotion ou 
un sentiment négatifque j e sentais qui remonte et que j e ne pouvais pas réagir 

tout de suite. » 

« J 'vais pouvoir aller dehors et juste écouter les sons en me permet/ant de bien 
respirer En le f aisant le soir, ça me vide du stress ou l 'état de course que j e 

peux avoir eu dans la journée. » 

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

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

à la consommation. 

« Ç-'a m 'a aidé beaucoup à juste prendre du recul cinq minutes pis respirer ou 
comme d 'avoir la bonne réponse à mon environnement ou à une personne, etc. 
Il est arrivé des occasions où ce que j 'étais plus exposé à du monde qui fumait 
pis ça m 'a permis de me retirer pis de changer de pièce, de me f ermer les yeux 

pis de respirer, de me centrer sur moi-même ... me rappeler pourquoi j'ai arrêté 
de consommer Finalement ça me garde loin, ça m 'aide beaucoup. » 

(Philippe, 38 ans) 

Plus grande con sci ence de ses expéri ences internes. Les participants rapportent 

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

(cravings ), ce qui leur permet de prendre des décisions plus réfl échies. Il s mentionnent 

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

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

de consommer et à les gérer par la suite. Ell e aborde, dans ses mots, un des principes 

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

temps de choix entre son envie de consommer et les comportements qui les sui vent. 
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« Je l'ai utilisé plusieursfois pour ça ... quand j 'ai une forte envie, parce qlle ça 
l 'arrive encore, bien ça me permet de le réaliser premièrement que j'ai une 

envie, parce que des fois, surtout avant là, ça venait pisj 'allais au frigidaire et 
je me posais pas de questions. » 

(Suzie, 37 ans) 

Cette même participante aborde comment l'envie de consommer se dissipe si elle n'y 

obéit pas et l'observe seulement avec pleine conscience, ce qui correspond aux 

enseignements établi s du programme. 

« C 'étai t comme, là on se centre sur le moment présent, bon c 'est ça qui 
arrive , .. bon comment je me sens pis ... ça passe. » 

(Suzie, 37 ans) 

Dans cet extrait, la même participante rapporte comment mieux reconnaitre ses 

sensations physiques l 'aide à mieux composer avec ses émotions. 

« Je n 'aspire pas à ne pu péter d 'coche de ma vie là, mais ça m 'arrive des fois 
quand j 'ai envie de péter une coche que je m 'en rends compte pis là j 'arrête. 

Ç-'a, c'est bon pis ça descend Je vais être plus calme pis je vas pouvoir dire 
aussi qu'est-ce que ça m 'a jaite pis comment que je vois ça. » 

(Suzie, 37 ans) 

Pour Julie, le programme est ce qui lui permet de prendre du recul face à ses réactions 

de colère pour tempérer les réactions qui suivent. Avant le programme, elle n 'aurait jamais 

été en mesure de comprendre ses émotions et de réagir de cette façon selon elle. 

« Le Sober n 'étant pas long. ça Ine permet de dire; oupsje suis en train de 
sentir monter la colère . .fautje réagisse adéquatement ... qu'est-ce que je peux 
faire, pis là c'est SlÎr q/le ça va vite. mais je réussis quand mên/e à prendre un 

petit reclll ... chose qlle je pouvais pasfaire amnt. » 

« Bien. je retiens qlle ça a amélioré jllsten/ent la gestion de mes émotions. Je 
rllmine beallcoup moins. » 

(Julie, 6] ans) 
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Processus de groupe facilitant. Les participants conçoivent que le processus de 

groupe a contribué à leurs changements positifs en considérant que leurs symptômes sont 

normaux et en soulignant l'effet engageant que le groupe représentait pour eux. Pour une 

personne, le groupe a été confrontant, mais salutaire. 

Louise, qui mentionne souffrir 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 l' isolement, mais aussI grâce à 

l'effet de soutien et de solidarité dans le groupe. 

« T'es pas tout seul au monde, je veux dire qu 'il yen a beaucoup qui sont 
comme moi, ça c 'est sûr que ça règle pas ton problème, mais je veux dire, à 
quelqlle part, un moment donné, ça t 'enlève un peu de culpabilité si j e peux 

dire là ... Les échanges qui se passaient, Des foi s on a l 'impression qu 'on est 
tOllt selll dans notre univers, pis finalement la personne à côté que tu ne 

connais pas pis que tu vois juste comme ça une foi s par semaine, elle va dire 
qllelqlle chose, va faire lIne intervention .. . qui va venir te rejoindre là. » 

(Louise, 51 ans) 

« Ça Ine ramenait mettons, Si j 'avais des cravings 011 desfortes envies de 
conSOt1uuer, bizarrement ça m 'arrivait sO/./ventla journée de la rencontre, pis 

.le me disais mon diell c 'est tu lin message 011 je ne sais pas qlloi, j 'me disais 
non, là tll pellx pas consommer. » 

(Louise, 51 ans) 

Une participante rapporte comment le groupe en soi lui apportait de l'apaisement à 

travers la dépression qu 'elle vivait. 

« Ça 111 'a apporté de l 'apaisement beallcollp de rencontrer ces gens-là d 'lIne 
semaine à l 'alltre que j'ai beallcollp aimé. Pis d 'écollter allssi les alltres ça m 'a 

apporté de l'apaisement même si c'est pas tOllt le temps drôle ce qu 'on entend. » 
(Manon, 48 ans) 
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Pour Suzie, le groupe représentait un défi et pouvait déclencher beaucoup de stress et 

d 'anx iété, mai s cela 1 ui a été sai utaire. Suzie rapporte comment cette confrontation à son 

anxiété et au groupe lui ont été bénéfique à plus long terme en lui permettant de réaliser 

qu 'elle pouvait l' affronter Suzie a les larmes aux yeux lorsqu 'elle en parle. 

« Que j 'ainlais ça aller au grol/pe, mais en même temps, ça me confrontait à 
des tmcs moins l'fun. Ça me stressait beaucoup, mais on dirait que j y /aisais 

face .. . » 
(Suzie, 37 ans) 

Finalement, pour Julie, l'animateur aura aussi été un élément distinctif dans son 

expérience, lui permettant la détente et l'aisance. 

« L ·animateur étant un homme doux et ... mon dieu ... que dire, il est tellement 
zen ... sa voix dOl/ce qui parlait, bin j 'étais déjà partie. » 

(Julie, 61 ans) 

Synthèse entre les résultats quantitatifs et qualitatifs 

Les résultats quantitatifs et qualitatifs de cette étude permettent un regard 

complémentaire à notre question de recherche . En ce qui concerne 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, l'expérience des usagers recueillie lors des entretiens qualitatifs fait ressortir 

un autre portrait. Les participants perçoivent des effets sur la diminution de leur anxiété 

et de leur stress, il s perçoi vent que le programme a pu générer un sentiment de calme chez 

eux, avoir un impact sur l'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 deuxième 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 l' 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 à être en pleine conscience que de 

leur contrôle sur leurs comportements de consommation. Les résultats qualitatifs ajoutent 

à la compréhension des effets du programme et renseignent sur les mécanismes d'action 

potentiels de l' intervention relativement aux habitudes de consommation. On remarque, 

comme mécanismes d ' action rapportés par les participants, que le programme a su 

améliorer la gestion de soi, la capacité de regard sur leurs expériences internes, qu ' il a pu 

normaliser leurs symptômes dans le processus de groupe et permettre de briser le 

sentiment d' isolement que certains participants pouvaient ressentir. 

La complémentarité des données recueillies montre que le programme contribue, 

notamment, à l 'amélioration des symptômes anxiodépressifs des participants, mais aussi 

à la diminution de leurs cravings et de leurs comportements de consommation. Toutefois, 

ces résultats sont davantage obtenus du côté qualitatif et ne sont pas appuyés 

significativement du côté quantitatif, ce qui ne permet pas d ' affirmer que nos hypothèses 

sont répondues à la positive. Cependant, on observe une tendance positive vers une 

amélioration 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 auprès d'une clientèle adulte souffrant de dépendance. 

Deux sous-objectifs en découlaient, soit d'évaluer les effets du MBRP sur les symptômes 

psychologiques de stress, d'anxiété, de dépression et sur les cravings, ainsi que de mieux 

comprendre les mécanismes d 'action jouant un rôle dans l'amélioration de la 

symptomatologie des participants. Un devis mixte a été utilisé afin d 'obtenir à la fois des 

mesures quantitatives et des mesures qualitatives, ce qui permet une compréhension 

complémentaire et approfondie du phénomène à l'étude. 

En ce qui concerne l' impact sur les symptômes, nos analyses quantitatives n'ont pas 

permis d 'observer des effets significatifs sur les mesures psychologiques (anxiété, stress, 

dépression) et les cravings. Pour le volet qualitatif, nos résultats sur les impacts perçus du 

programme se résument en quatre thèmes : (l) une dimi nution de l'anxiété et un pl us 

grand calme; (2) une amélioration de l'humeur; (3) une diminution des impulsions 

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

En ce qui concerne les mécanIsmes d ' action du programme sur les mesures 

quantitatives, seule la sous-échelle d'obsenJQlion des mesures de pleine conscience s'est 

montrée significative à 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 thèmes : (1) une meilleure gestion de soi ; (2) une plus grande 

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

Au préalable, les hypothèses de recherche suggéraient que le programme de MBRP 

ait un impact positif de réduction des symptômes de stress, d'anxiété, de dépression ainsi 

que sur les cravings, mais les mesures quantitatives ne se sont pas avérées significatives. 

Plusieurs raisons peuvent expliquer qu'aucun effet sur ces mesures psychologiques n'ait 

été observé. Premièrement, la pleine conscience amène généralement les participants à 

développer une meilleure conscience de leurs expériences internes (p . ex., pensées, 

émotions) et bien que la pleine conscience puisse mener à 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 à agir directement sur les 

symptômes eux-mêmes (changement de premier ordre), mais bien sur la relation aux 

symptômes (Dionne & Blais, 201]; Segal et al. , 20] 2). Ainsi , une stabilité, voire même 

une augmentation des symptômes entre les différents temps de mesure, n' est pas toujours 

quelque chose de problématique en soi. En effet, la personne est plutôt dans le processus 

d' acceptation de son état, elle apprend à devenir plus consciente et moins réactive face à 

ses expériences intérieures, qu'elles soient agréables ou désagréables. II se peut qu ' à la 

suite de la participation au programme, les participants soient devenus plus conscients de 

leurs sensations, pensées, émotions et tendances à l'action , ce qui a pu se traduire par une 

stabilité ou une légère augmentation des mesures de symptômes (qui évaluent des 

changements de premier ordre). En deuxième lieu, la taille de notre échantillon 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 cinq participants, ce qui peut être critiquable. Même si 

des variations entre certains temps de mesure pouvaient indiquer une amélioration légère 

de certains symptômes, tels que ceux associés aux cravings, les résultats demeurent non 

significatifs et il est possible de croire qu'un échantillon plus important aurait pu rendre 

certains de nos résultats statistiquement significatifs. Troisièmement, les questionnaires 

auto rapportés sont également sujets à la critique. En outre, il se peut que certains 

participants aient pu se montrer sous un jour plus défavorable et minimiser l ' amélioration 

de leur condition, que ce soit dû à une conclition psychologique particulière (trouble de la 

personnalité, état plus dépressif) ou par une faible autocritique. En ce sens, à la suite d'une 

analyse plus fine des trajectoires et des résultats des cinq participants, il a été possible 

d'observer un participant (Manon) pour lequel les résultats présentaient une détérioration 

marquée. En retirant ce participant des analyses, il a été possible d 'observer une 

amélioration significative quant à l'ensemble des mesures sur les cravings. Quant aux 

résultats sur les mesures psychologiques, il a été possible d 'observer une amélioration 

générale, mais non significative. Quatrièmement, l'absence de mesure de suivi ne permet 

pas de connaitre l'état des participants plusieurs mois après le programme. TI 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) soulève d ' ailleurs 

l'importance de la pratique à domicile de la pleine conscience et des activités du 

programme pour observer une amélioration de la condition des participants. TI se peut 
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donc que les effets du programme ne fussent pas ressentis pendant et immécliatement après 

le programme, mais une mesure à plus long terme aurait peut-être 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 était 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 l'expérience; action en pleine conscience; non­

jugement; non-réactivité; observation). À cet égard, les différences pré-mi-post sur le 

niveau général de pleine conscience n'ont pas permis d'observer de différence 

significative, seule l'échelle observation semble avoir été impactée de façon significative. 

Cela démontre que le programme entraine tout particulièrement leur capacité 

d'observation à 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 façon cohérente avec la théorie, 

agit effectivement sur la régulation de l'attention et des émotions (Grégoire, Lachance, & 

Richer, 2016). Toutefois des analyses de médiation seraient nécessaires dans le futur afin 

vérifier si un changement s ' est réellement opéré via le mécanisme de capacité 

d'observation (constater un effet avant et après le programme n' est pas suffisant). 
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Les analyses qualitatives nous offrent un portait nouveau quant à l'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 contrôle sur leurs impulsions et cravings ainsi que le sentiment d'avoir adopté de 

nouvelles habitudes de vie saine. Ces résultats vont dans le même sens que Witkiewitz et 

Bowen (2010) et Zgierska et al. (2008) qui ont pu observer un impact positif du MBRP 

sur la diminution des symptômes 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 ainsi 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 

description de l'expérience, l ' action en pleine conscience, la non-réactivité aux 

évènements privés (interne) et le non-jugement. Ngo (2013) décrit le mécanisme de la 

pleine conscience comme une façon d 'élargir chez l' individu son répertoire de 

comportements pour répondre de manière plus adaptée et réfléchie à ses pensées, 

sensations ou émotions. Dans le cas des dépendances, une plus grande variabilité dans le 

répertoire de comportements et une meilleure conscience permet à la personne d'être 

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 

l'augmentation de leur champ de conscience dirigé vers leurs sensations internes, soit 

leurs pensées, sensations physiques ou émotions. Ici , les résultats qualitatifs convergent 

avec les résultats quantitatifs qui font ressortir que l'observation est une habileté qui a pu 

être 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 l' impact au niveau de leurs impulsions face à la 

consommation ou aux crises de colère. Les résultats supportent ceux de Baer (2003) ainsi 

que de Lakey et ses collègues (2007) qui soulèvent que la participation à un programme 

de pleine conscience permette un meilleur recul sur les impulsions, ce qui permet 

d'adopter un comportement plus sain et orienté vers autre chose que la consommation ou 

le jeu. En troisième 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 engagé 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 pl usieurs, une motivation en 

soi 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 être attribuables aux facteurs communs en psychothérapie comme l'alliance 

thérapeutique et l' espoir (Bachelart, Bioy, & Bénony, 20J J) . 
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Forces et limites de l'étude 

Certaines limites doivent être prises en compte dans l'interprétation des résultats. 

Dans un premier temps, une limite importante de cette étude est la taille de l'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 déceler des effets. 

Dans un second temps, l' absence d'un groupe contrôle, actif ou inactif, a aussI 

empêché la possibilité d'établir des liens de cause à effet dans ce devis. 

En troisième lieu, cette étude portait sur un échantillon 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 âges étaient suffisamment 

variés, mais en termes de type de dépendance, on retrouvait peu de dépendance au jeu 

(n = 2) par rapport aux dépendances à l' alcool ou aux drogues (n = 4). Un meilleur ratio 

homme-femme avec la connaissance de leurs diagnostics respectifs ainsi qu'un meilleur 

ratio jeu-consommation permettraient aussi d'apporter davantage de richesse à cette 

recherche. 

En quatrième lieu, l ' absence de mesures de suivis n' a pas permis d'observer d'effet à 

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 symptômes et possiblement 

les taux de rechutes et les niveaux de consommation. 

La complémentarité des approches quantitatives et qualitatives offre une richesse 

dans la compréhension d ' un phénomène et un approfondissement de l'expérience 

subjective vécue par les participants En outre, l' entretien qualitatif permet d'obtenir un 

témoignage authentique de chacun des participants et fournit un accès à leur expérience, 

dans leurs mots. Les méthodes mixtes permettent aussi la triangulation de l'information 

pour soutenir ou corroborer une explication Elles permettent de soulever les paradoxes et 

favorisent une ouverture d 'esprit (Briand & Larivière, 2014). 

Finalement, ces résul tats ont des retombées sur l'offre de services en dépendance. La 

mise en place d'un tel programme auprès de cette clientèle 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 à la fois permettre un travail et une amélioration possible sur les 

symptômes anxieux, dépressifs et le stress, souvent au cœur 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, l'augmentation de la taille de l'échantillon, du nombre de 

groupes évalués et l 'apport d ' un groupe contrôle pourraient être des atouts majeurs afin 

d'être plus confiant dans les conclusions tirées . Enfin, notre étude exploratoire a permis 

de mettre la table pour conduire à un essai aléatoire avec groupe contrôle. 



Conclusion 



Au terme de cette étude, les obj ectifs de la recherche, soit de connaitre les effets du 

MBRP sur des symptômes d ' anxiété, de dépression ainsi que sur les cravings, mais aussi 

de connaitre les mécanismes d ' action impliqués dans l'amélioration de la condition des 

usagers, ont pu être 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 à observer leur expérience en pleine conscience. Cependant, les résultats 

qualitatifs reflètent des effets significatifs perçus par les participants du programme de 

MBRP sur les symptômes anxiodépressifs et les cravings, les résultats quant aux mesures 

psychologiques d ' anxiété, de stress ou de symptômes dépressifs. C'est aussi le cas pour 

les mécanismes d'action, qui ont davantage pu être mis en lumière par les résultats 

qualitatifs. La section qualitative, demeurant riche en information, permet d'observer un 

impact majeur du programme de MBRP sur le bien-être perçu des participants. Ainsi , 

ceux-ci rapportent une meilleure gestion de leur anxiété, de leur stress ainsi que de leurs 

symptômes dépressifs ou de leur humeur de façon 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 l'effet de 

groupe. 

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

seraient avantageuses ultérieurement, cette étude, de par son devis mixte et le peu d ' études 
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connues sur ces variables jusqu'à maintenant, présentent une originalité certaine et un 

aspect novateur. 
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