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Résumé

La thérapie par la pleine conscience en face-a-face a une efficacité reconnue par la littérature
scientifique, en particulier concernant la dépression. La recherche sur les programmes en ligne en
est a ses débuts et I’étude consiste a analyser le lien transversal et longitudinal entre la pratique de
la pleine conscience et la dépression au moyen d’un programme de coaching en ligne auprés des
proches aidants. 83 proches aidants ont participé au programme en ligne e-motion, dont un module
concerne la pleine conscience. La durée du programme est de 3 a 6 mois. Le niveau de dépression
et de pleine conscience ont été mesurées avant et apres avoir terminé le programme. Les résultats
montrent que du point de vue transversal la pleine conscience est moyennement corrélée a la
dépression. Du point de vue longitudinal, la pleine conscience augmente et la dépression diminue
a la fin du programme. La pleine conscience prédit moyennement la baisse de la dépression pour
les proches aidants et la prédit plus faiblement pour les proches aidants dépressifs. En conclusion,
le programme e-motion contribue a diminuer et a prévenir la dépression des proches aidants grace
a la pleine conscience et probablement a d’autres compétences également. La pleine conscience
informelle enseignée en ligne apporte de trés nombreux bénéfices du point de vue de la santé, du

confort, de ’accessibilité¢ a domicile et des économies budgétaires des services de santg.

Mots-clés : proches aidants, dépression, troubles psychiques, pleine conscience, programme en

ligne
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Abstract

Mindfulness therapy face to face has a significant impact that is recognized by the scientific
literature, especially on depression. The research for on-line program has just begun and the study
analyses the static and dynamic link between mindfulness and depression with an on-line program
that provides skills to carers in charge of patients. 83 carers have participated to the program, in
which one module was dedicated to mindfulness skills. Its duration is from 3 to 6 months. The
depression and mindfulness level have been measured before and after the program completion.
In the static analysis, the results show that mindfulness in moderately correlated to depression. In
the dynamic analysis, mindfulness increases significantly and depression decreases also
significantly after participants have finished the program. Mindfulness predicts moderately
depression for carers and weakly for depressed carers. In conclusion, the program e-motion
contributes to the prevention and the reduction of the depression among carers with mindfulness
and probably with other skills also. Informal and on-line mindfulness teaching brings a lot of

advantages on health, comfort, accessibility at home and budget saving for the health services.

Keywords: carers, depression, mental disorder, mindfulness, on-line program
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1. Introduction.

Selon Wancata et al. (2006), la littérature scientifique atteste de manicre claire la charge
émotionnelle qui incombe aux proches de personnes atteintes de maladies psychiques. Or cette
charge a tendance a étre sous-estimée par la société en générale et I'offre de prestations médico-
psychologiques pour les proches de personnes en souffrance reste limitée. Le développement de
l'offre de telles prestations est assez récent et il est actuellement en plein essor. Le manque de
conscience du public et la pression sur les budgets des institutions sont certainement des freins
important a la prise en compte de cette charge émotionnelle. Un nombre important d'études
décrivent cette situation, comme celle de Graap et al. (2008). Cette derniére compare le niveau de
stress et le besoin de support entre les proches de patients schizophrénes et ceux ayant été touchés
par la boulimie et I'anorexie. Les auteurs de 1'étude constatent tout d'abord que la plupart des
proches sont des meéres qui s'occupent d'un fils ou d'une fille malade. Ensuite, ils remarquent aussi
qu'un grand nombre de problémes de santé existent pour les proches et que beaucoup de ces
besoins ne sont pas pris en compte. Dans leur échantillon, la charge du proche est identique dans
le cas d'un patient schizophréne ou dans celui d’un patient atteint de troubles alimentaires. D’autres
¢tudes tendent a généraliser ce résultat a d’autres pathologies psychiques différentes, comme celle
de Hadrys$, Adamowski et Kiejna (2011). L’étude de van Wijngaarden et al. (2009) montre, quant
a elle, que les proches de personnes dépressives ont une charge identique que les proches de
schizophrénes, par contre cette charge est qualitativement différente, en ce sens que les proches de
dépressifs ressentent plus de tensions dans leur couple et les proches de schizophrénes ont plus de
soucis et de soins a donner aux patients. Nous discuterons plus loin du lien entre la
symptomatologie et la charge du proche et des caractéristiques des proches ainsi que celles des
patients. Les proches aidants souffrent souvent de dépression, d’anxiété, frustration et solitude
(Treasure, Schmidt et Macdonald, 2009). Comme la dépression est un des problémes importants
souvent rencontrés chez les proches aidants, nous allons mesurer ce trouble dans cette étude.
Krusche, Cyhlarova et Williams (2013) ont souligné que la dépression est un des troubles les plus
courants dans le Royaume-Uni (8-12% de la population) et qu'il génére des cofits directs énormes
estimés a 1190 livres par personne et par année en moyenne. L'anxiété est souvent comorbide a la
dépression et la dépression mixte associée a l'anxiété est le trouble le plus courant dans ce pays.
On pourrait certainement extrapoler ces résultats aux autres pays occidentaux. Wancata et al.
(2006) attestent pourtant qu'il existe de nombreuses interventions qui apportent du soutien aux

proches et améliorent la communication entre eux et les malades et qui ont prouvé leur efficacité.
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Dans cette étude, nous allons comparer notre intervention a différents types d’intervention décrits

dans la littérature scientifique.

Bien que de nombreux médicaments et traitements psychothérapeutiques soient connus et utilisés
contre la dépression de nos jours, une méthode de prévention contre celle-ci prend de I'ampleur
depuis une dizaine d'années : la pleine conscience. Nous allons définir plus précisément ce que
contient ce concept. Cette méthode est plutot considérée comme une prévention, notamment celle
des rechutes, que comme une thérapie en cas de dépression majeure (Teasdale et al., 2000).
Grossman, Niemann, Schmidt et Walach (2004) ont effectué une méta-analyse importante qui
démontre clairement les bénéfices de la pleine conscience pour toutes sortes de problémes de santé,
notamment la dépression. Dans leur étude, ils ont considéré un programme de pleine conscience
standard qui s'intitule « MBSR », qui est I'abréviation de Mindfulness-Based Stress Reduction
Program. Il s'agit d'un programme trés connu créé par le Dr John Kabat-Zinn a I'université du
Massachusetts et qui est le programme de pleine conscience le plus étudié dans la littérature
scientifique (Kabat-Zinn, 2011). Plus précisément, le MBSR est un programme qui associe la
pratique de la pleine conscience avec des exercices de yoga. Nous allons définir plus précisément
le contenu de ce programme plus avant. Le résultat de la méta-analyse de Grossman et al. (2004)
est sans appel : dans toutes les études avec ou sans groupe controle, la taille d'effet est significative,
de moyenne a importante et trés similaire en la comparant sur différentes variables psychologiques
telles que la qualité de vie, la dépression, I'anxiété, le style de coping par exemple. Il est important
de constater que ce programme et, par extension, la pleine conscience en général, est trés efficace
en cas de maladie chronique psychique ou physique. Nous allons analyser comment agit la pleine

conscience et quelles sont ses sous-dimensions dans cette étude.

Bien que la pleine conscience soit une méthode qui apporte des résultats concrets, notamment pour
améliorer un certain nombre de troubles psychiques, une question plus récente s'est posée avec
I'évolution technologique. En effet, le développement d'internet a popularisé les formations en
ligne, puis les thérapies et le coaching en ligne. On peut se demander a juste titre si ces moyens
sont efficaces aujourd'hui. Pour répondre a cette question, Krusche et al. (2013) ont effectué une
¢tude sur un programme de thérapie par la pleine conscience on-line. Ils ont mesur¢ le stress pergu,
l'anxiété et la dépression des participants. Ils ont comparé I'efficacité de ce programme par rapport
aux séances de thérapie de pleine conscience face-a-face et nous allons voir plus loin laquelle des
deux est la plus efficace. Cette étude est déterminante, car nous allons nous focaliser sur 1'étude de
la pleine conscience dispensée en ligne dans notre travail. En effet, l'efficacité d’un programme de
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coaching en ligne, nommé « e-motion » sera analysée. Celui-ci comprend quatre modules, dont un
dédié a la pleine conscience. Ce programme, spécifiquement destiné aux proches de personnes en
souffrance psychique, a été développé conjointement par 1'Université de Fribourg et le Réseau
fribourgeois de santé mentale (RFSM). En ce qui concerne la mesure de la santé psychique, nous
allons exclusivement nous focaliser sur la dépression. La question essentielle est de savoir si un
programme online comprenant un module de pleine conscience a des effets sur la dépression des
proches, c'est-a-dire si elle diminue significativement le niveau de dépression des proches. Si la
réponse est oui, alors notre étude ira dans le méme sens que la majorité des études qui démontrent
que la pleine conscience, face-a-face, en groupe ou on-line est un moyen efficace pour lutter contre

la dépression et d'autres troubles psychiques.

2. Contexte théorique.

a) Les besoins des proches aidants.

Tout d’abord, nous allons aborder la nature de la charge du proche et son lien avec le patient. La
charge émotionnelle ou subjective se définit par la perception des proches de la gravité du fardeau
lié¢ au patient, alors que la charge objective du proche se rapporte aux changements objectifs et
pénibles qui surviennent en raison de la maladie du patient, notamment dans 1'organisation du
ménage (Graap et al.,, 2008). Cette distinction provient certainement en grande partie de la
structure du questionnaire utilisé, dont le nom est Carer's Needs Assesment (CNA). Celui-ci est
innovateur par rapport aux modeles précédents, car il inclut non seulement les évaluations de
l'expert, mais aussi une nouvelle variable, a savoir I'évaluation subjective du fardeau par le proche
lui-méme. Moller-Leimkiihler et Wiesheu (2012) ont particuliérement bien décrit la charge
psychologique des proches aidants. Cette étude analyse l'importance des caractéristiques des
proches aidants et celles des patients dans la charge percue par les premiers. Tout d'abord, ils
relévent que, d'une manicre générale, les proches aidants qui s'occupent d'un parent malade
psychique ont des conséquences négatives sur leur qualit¢ de vie, comme par exemple une
restriction du temps de travail salarié¢ ou indépendant, des pertes financiéres, un temps plus limité
pour les loisirs et I'intégration sociale et des effets négatifs sur la santé, comme des symptomes de
détresse plus élevés, des sentiments d'exclusion et de stigmatisation, une santé pergue comme
moins bonne en général, des maladies chroniques plus fréquentes, une consommation de
tranquillisants et d'antidépresseurs plus importante et, finalement, un risque accru

d'hospitalisation. De nombreuses études de ce domaine lient la charge du proche aidant a la
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symptomatologie et au fonctionnement social du patient, comme celle de Baronet (1999) qui
montrent un lien de corrélation significatif entre les comportements symptomatiques des patients
et différentes dimensions de la charge du proche. Mais ce lien est controversé, certaines études ne
trouvant qu'un lien faible ou aucun lien entre les deux, comme celle de Moller-Leimkiihler et
Wiesheu (2012) qui n’a découvert aucun lien significatif entre la sévérité des symptdmes et tous
les types de charge des proches. Dans ce cas, la sévérité de la charge est plutot due a un ensemble
de relations sociales complexes dans la famille du proche et le réseau social du proche. La
définition de la charge joue aussi un rdle dans la significativité de ce lien. Toutefois, des
caractéristiques sociodémographiques pour le patient et le proche semblent plus liées a la charge
des proches: les patients de sexe masculin et jeunes contribuent a augmenter la charge psychique
et émotionnelle de leurs proches aidants (Moller-Leimkiihler et Wiesheu, 2012). Mais Baronet
(1999) ne trouve aucun lien entre la charge des proches et le sexe du patient. De I'autre c6té, les
proches aidants de sexe féminin, en particulier les méres de classe socioéconomique basse et vivant
dans le méme appartement que le patient ont une charge psychique plus élevée (Moller-
Leimkiihler et Wiesheu, 2012), tandis que Baronet (1999) ne trouve pas de liens entre 1’age du
proche et le souci et des relations positives et négatives entre le sexe du proche et la charge. Les
résultats de 1’étude de Hadrys$ et al. (2011) montrent que la charge des proches est plus liée aux

caractéristiques des proches eux-mémes qu’a celles des patients.

Les auteurs de 1'¢tude de Graap et al. (2008) constatent que la charge des proches aidants
concernant la boulimie et I’anorexie est également aussi importante que pour les maladies
précédentes plus connues telle que la schizophrénie, la démence, la dépression et les troubles
bipolaires. De maniere plus précise, ils relévent que les charges émotionnelles et objectives des
proches de patients atteints d'anorexie sont plus fortes que celles de proches de patients atteints de
boulimie. Il est d'ailleurs intéressant de noter qu'autant pour la boulimie que pour I'anorexie, la
charge émotionnelle moyenne est plus importante que la charge objective. En fait, d'un point de
vue statistique, la charge du proche aidant dépend essentiellement de la charge subjective, puisque
la charge objective ne correspond qu'a 7% de la variance du fardeau des proches. Bien que les
résultats de cette étude soient a relativiser en raison de la petite taille de 1'échantillon (un groupe
de proches aidants de 32 patients atteints de troubles alimentaires est comparé a un autre groupe
de proches de 30 patients schizophrénes), le détail des réponses aux questionnaires est intéressant
et peut donner des pistes de réflexion déterminantes. En effet, le plus grand probléme reporté est

« la frustration due a la condition chronique de la maladie du patient ».

Page 9/71



En ce qui concerne les caractéristiques psychologiques et celles de la personnalité du proche, il y
a également un consensus. Le niveau d'émotion exprimée du proche aidant, sa capacité de coping
(stratégie d'adaptation a la situation) ainsi que le soutien social qu'il pergoit a une influence
importante sur sa charge psychique (Moller-Leimkiihler et Wiesheu, 2012). Les émotions
exprimées mesurent la maniére dont un membre de la famille s’exprime en des termes critiques
ou en montrant des signes de surimplication émotionnelle a 1’égard d’un autre membre souffrant
d’un syndrome psychiatrique. Pour Hadrys et al. (2011), la charge principale des proches provient
de deux sources : le souci et le devoir de pousser le patient a agir. L'étude de Moller-Leimkiihler
et Wiesheu (2012) démontre un lien significatif entre la charge du proche aidant de patients
schizophrénes et son niveau d'émotion exprimée, son neuroticisme, sa perception du soutien social
et la régularité de I'emploi du patient. La conclusion primordiale de cette étude est que le plus
grand prédicteur de charge psychique et émotionnelle du proche est la régularité de I'emploi du
patient. Cela signifie que les capacités occupationnelles du patient devraient étre développées le
plus tot possible pour alléger le poids supporté par son proche aidant. Par contre, I’étude de
Campbell et al. (2008) montre que le plus grand prédicteur de la charge du proche est son role
captif, qui correspond au ressenti du proche d’étre pris en otage dans un rdle d’aidant et qu’il ne

peut pas en sortir facilement, ce qui entraine un certain ressentiment envers le patient.

11 est important aussi d’aborder la nature et les caractéristiques de la maladie psychique elle-méme
qui touchent les patients. La spécificité de 1'étude de Graap et al. (2008) est de prendre des maladies
de patients moins courantes, mais plutot en expansion actuellement : la boulimie et I'anorexie. Ces
maladies complexes semblent plus liées a I'évolution de la société, notamment avec le
développement d'un matraquage publicitaire intense et l'imposition de modele de beauté
inaccessible pour la majorité. Pour Grover et al. (2011), ’anorexie est une maladie qui est une
menace pour la vie elle-méme du patient et souvent chronique. Dans I'étude de Graap et al. (2008),
il est relevé que de nombreuses études au sujet de la charge psychique et émotionnelle des proches
ont été faites concernant les patients atteints des maladies suivantes : schizophrénie, démence,
dépression et troubles bipolaires. Ce sont les maladies typiques et connues de patients, dont les
proches sont soumis a des défis importants dans la vie quotidienne avec ces derniers. Il est
important de souligner que les maladies citées précédemment sont plutdt considérées comme
chroniques actuellement, c'est-a-dire qu'une « guérison » ne survient que de maniére
exceptionnelle. La dépression est également considérée comme chronique actuellement, car plus

le patient a d’épisodes dépressifs, plus il a de probabilités de rechutes (Teasdale et al., 2000). Par
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contre, dans certains cas, il est possible de stabiliser la situation, a l'aide de médicaments, de
thérapies et d'aide sociale et organisationnelle (Graap et al., 2008). La chronicité de la maladie est

une composante importante de la charge des proches aidants.

A ce stade, il s’agit de savoir précisément de quels troubles souffrent les proches aidants eux-
mémes. Les études de Salamin, Corzani, Clément et Martin-Soelch (2016) et de Graap et al. (2008)
en particulier présentent un taux de dépression clinique des proches supérieurs a celui de la
population globale. Dans 1’étude de Graap et al. (2008), plus de 59% des proches de patients
atteints de troubles alimentaires et plus de 80% de proches de patients atteints de troubles
psychotiques ont souffert de dépression et de burnout ou « se sentent psychiquement ou
physiquement malades ». Les auteurs de I'é¢tude indiquent que ces résultats sont similaires a ceux
des études précédentes pour d'autres types de maladies psychiques. Cette étude souligne le role
majeur de la dépression chez la majorité des proches aidants et c'est 1a un point important a relever.
L’¢étude de Grover et al. (2011) indique que les proches aidants de patients anorexiques souffrent
principalement d’anxiété et de dépression et que la solitude, la frustration et I’isolement
contribuent a aggraver ces symptomes. Dans 1’échantillon de I’étude de Salamin et al. (2016), il y
a 44% des proches aidants qui atteignent un seuil clinique de dépression. L’étude de Graap et al.
(2008) indique que 68.7% des proches de patients anorexiques, 25% de proches de patients
boulimiques et 76.6% de patients schizophréne ont un taux de dépression et d’anxiété clinique.
Wancata et al. (2006) expliquent que les proches aidants de patients schizophrénes sont
principalement atteints de dépression qui découle notamment du stress émotionnel et de la charge

financiére vécus.

Toutes les études citées montrent que les proches sont susceptibles de souffrir de différents troubles
psychiques. Les études citées jusqu'a présent montrent que de nombreux besoins de proches ne
sont pas satisfaits et que la nécessité d'une intervention psychologique auprés du proche ou du
systéme familial s'avére primordiale. La prochaine étape est donc de savoir quelles sont les
interventions nécessaires et souhaitées par les proches aidants. Graap et al. (2008) constatent que
pour toutes les maladies qu’ils ont citées, il y a de grands besoins d'aide non satisfaits. Dans leur
étude, le questionnaire CNA indique que le besoin d'intervention le plus important exprimé par les
proches est le besoin d'information sur la maladie du patient et sur les stratégies pour la gérer. Ils
ont donc besoin de conseil de la part de professionnels de la santé, tels que des psychologues, des
médecins généralistes et des médecins spécialisés. Pour Hadry$ et al. (2011), la psychoéducation
et ’intervention psychologique au niveau familial sont recommandées pour les proches aidants de
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patients schizophrénes. Dans 1’étude de Graap et al. (2008), il a été relevé que les proches de
patients atteints de troubles alimentaires ont exprimé leur besoin d’obtenir des informations et du
conseil de la part des professionnels de la santé et trés peu de la part d'amis ou de la famille élargie.
Cette étude a été réalisée en Allemagne, un pays développé et relativement bien doté en structures
médicales régionales, ce qui est d'autant plus surprenant. Les auteurs suggerent qu’il existe donc
des lacunes dans les prestations médicales et psychologiques et que certaines de ces prestations
n'existent simplement pas dans certaines régions. Il est possible que de nombreux proches ne
demandent pas d'aide ni d'information a cause de la honte, de la stigmatisation ou encore a cause
d'une situation de burnout. Les proches de personnes psychotiques ont particulierement peur de la
stigmatisation, alors que les proches de personnes atteintes de troubles alimentaires sont mieux
disposées a recevoir de l'aide pour autant que celle-ci soit disponible (Graap et al., 2008). En
conclusion, les auteurs recommandent aux proches de rejoindre des groupes d'entraide et d'assister
a des cours de formations spécifiques basées sur des techniques de psychologie cognitivo-
comportementale. Nous avons aussi relevé qu'ils ont des besoins non satisfaits envers les

professionnels de la santé et les institutions, a savoir un besoin d'information avant tout.

Pour répondre aux besoins des proches aidants, I'étude de Moller-Leimkiihler et Wiesheu (2012)
souligne le role primordial joué par les institutions étatiques pour les personnes handicapées et les
personnes atteintes de troubles mentaux. Deuxiémement, cette étude indique que plus
l'intervention psychologique familiale intervient tot, plus le trouble psychique du proche aidant est
atténué. Troisiémement, l'intervention psychologique devrait se focaliser sur I'interaction
relationnelle entre le patient et son proche afin de favoriser une meilleure qualité des activités
sociales pour le proche aidant et plus de temps pour celles-ci. Sur la base de ces recherches, la

pénibilité de la charge du proche aidant semble étre une donnée consensuelle.
b) La prévention de la dépression et la pleine conscience.

1) Dépression et synthése des traitements actuels.

Comme la dépression est un des troubles psychiques majeurs des proches de personnes en
souffrance, il est important et pertinent de décrire ses caractéristiques et ses traitements selon des

études récentes.

Pour approfondir 1’aspect chronique de la dépression, nous constatons que, selon Teasdale et al.

(2000), il est actuellement reconnu que la dépression majeure unipolaire est une maladie chronique
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qui accompagne la personne durant toute sa vie. Plus précisément, le risque de rechute est plus
grand que 80% et les patients ont en moyenne quatre épisodes dépressifs dans leur vie, dont la
durée pour chacun est de 20 semaines environ. Kuyken et al. (2008) font exactement le méme
constat en avangant un taux de rechute de 80% pour les dépressifs. Par conséquent, il s'agit d'un
défi majeur pour la psychologie et la psychiatrie, et, a premiére vue, la question de savoir comment
en diminuer ou atténuer les symptomes peut se poser si ceux-ci sont de toute fagon chroniques
(Teasdale et al., 2000). Kuyken et al. (2008) constate que la médication est le traitement le plus
courant selon le NICE (National Institute for Clinical Excellence), une institution anglaise qui est
une référence concernant la santé. Les médecins conseillent aux patients ayant des épisodes
dépressifs récurrents de poursuivre la médication pendant deux ans au minimum, malgré qu’il y a
des effets secondaires importants et une adhésion au traitement assez basse. Teasdale et al. (2000)
estiment que la médication prise de manicre continue est le traitement qui apporte les meilleurs
résultats dans la baisse du nombre d'épisodes. Toutefois, Cuijpers et al. (2013) ont fait une méta-
analyse sur les effets de la thérapie cognitivo-comportementale sur les adultes dépressifs en la
comparant a d’autres thérapies et ils ont trouvé que la médication combinée avec la thérapie
cognitivo-comportementale était supérieur a la médication seule. Teasdale et al. (2000)
reconnaissent aussi une certaine efficacit¢ de la thérapie interpersonnelle et cognitivo-
comportementale, alors que Cuijpers et al. (2013) n’ont trouvé aucun supériorité des effets de la
thérapie cognitivo-comportementale par rapport aux autres thérapies. En ce qui concerne la
dépression aigiie, Teasdale et al. (2000) constatent que la thérapie cognitivo-comportementale
apporte de meilleurs résultats a long terme que la médication concernant l'atténuation et la
réduction d'épisodes dépressifs. Cet effet est probablement dii au changement de la fagon de penser
du patient et a l'acquisition de nouvelles compétences psychologiques, ce que la médication
n'apporte généralement pas. Kuyken et al. (2008) constatent aussi que de nombreux patients
dépressifs préférent une intervention psychologique a la médication. Cuijpers et al. (2013), par
contre, n’ont pas trouvé de différences d’effet en comparant directement la thérapie cognitivo-
comportementale et la médication, ce qui contredit la plupart des méta-analyses qui indiquent que
la thérapie cognitivo-comportementale a un effet supérieur a la médication. Teasdale et al. (2000)
estiment tout de méme qu’une des meilleures approches serait encore la combinaison de la
médication lors de la survenue d'un épisode, suivi par une thérapie cognitivo-comportementale dés
la phase de rémission. Une méta-analyse de Dubicka et al. (2010) qui prend uniquement les

adolescents comme population-cible indique que la psychothérapie cognitivo-comportementale
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apporte des bénéfices a court terme, mais n’apporte pas d’amélioration a long terme a la

médication en terme de symptomes dépressifs et de suicidalité.

En conclusion, sur la base des différentes méta-analyses, on peut reconnaitre pour I’instant que la
médication seule n’est pas suffisante pour traiter la dépression et que la combinaison de la thérapie-
cognitivo comportementale et de 1a médication a probablement un plus grand effet par rapport aux
autres méthodes. Aussi, la thérapie cognitivo-comportementale n’a pas forcément prouvé d’effet
supérieur aux autres méthodes. De plus, le fait que c’est celle qui a été le plus étudiée dans la

littérature scientifique peut induire un biais en sa faveur.

2) Définition de la pleine conscience et du MBSR.

Grossman et al. (2004) définissent la pleine conscience comme un concept ou une technique qui
provient des textes bouddhistes anciens, mais qui n'est ni religieux ni ésotérique au sens moderne
du terme. De nombreux érudits bouddhistes ont produit des chefs-d’ceuvre littéraires et
scientifiques dans lesquels la pleine conscience joue un role central. Parmi ceux-ci, on peut citer
le canon Pali bouddhiste, qui est un recueil de pensées et d’analyses détaillées attribué a Bouddha
lui-méme (Buchheld, Grossman et Walach, 2001). Au siecle dernier, un grand maitre zen japonais,
Daisetz Teitaro Suzuki, a également écrit de nombreux ouvrages trés détaillé sur la pleine
conscience et I’apprentissage de sa technique. Pour Grossman et al. (2004), la pleine conscience
se définit par une attention renouvelée a chaque instant des pensées et des processus mentaux sans
¢valuation. Elle inclut la prise de conscience immédiate et continue des émotions, des sensations
physiques, perceptions, pensées et images. Il ne s'agit pas de juger ou de prendre une décision,
mais de mettre son attention sur un élément quelconque de la liste précédemment citée sans le
comparer, sans tirer une conclusion a son sujet et sans évaluer le processus mental qui surgit. On
peut considérer cette technique comme une observation naturelle et participative des perceptions
mentales durant un état de conscience éveillée de l'individu. Les hypothéses suivantes sont a la

base du concept de pleine conscience :

1) Les individus ne sont en général pas conscients du moment présent qu'ils vivent et
fonctionnent plutot en mode automatique, communément nommeé le « pilote automatique ».

2) Les individus sont généralement capables de développer une capacité d'attention au
moment présent.

3) Le développement de cette capacité d'attention est graduel et progressif, il est le résultat

d'une pratique réguliére et continue.
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4) L'attention au moment présent apportera a 1'individu un sentiment plus riche d'étre présent
a la vie, ce qui permettra de quitter progressivement ses réactions inconscientes.

5) Cette observation sans évaluation apportera une plus grande véracité des sensations.

6) Grace a une meilleure prise en compte des stimuli internes et externes, l'individu aura un

plus grand sentiment de contrdle de sa vie.

La méta-analyse de Hofmann, Sawyer, Witt et Oh (2010) qui inclut 39 études indique un effet trés
important de 0.95 (Hedges’ g) concernant 1’amélioration des troubles de 1’humeur grace aux
programmes les plus connus de pleine conscience, tel que le MBSR. Ces effets sont robustes, non
liés a la date de publication des articles ni au nombre de sessions et ils sont maintenus dans les
mesures de suivi. Cette pratique implique des bénéfices pour la santé, notamment en ce qui
concerne la gestion des émotions et les compétences de coping pour mieux supporter les maladies
chroniques et le stress. Elle apporte aussi un meilleur sentiment d'efficacité personnelle et de

contrdle de soi, de méme qu’une meilleure qualité de vie et de meilleures compétences sociales.

Le programme « Mindfulness-Based Stress Reduction » (MBSR) ou « Programme de réduction
du stress par la pleine conscience » est un module d'exercices mis au point par le Dr Kabat-Zinn
(Kabat-Zinn, 2011). Ce dernier s'est basé sur les techniques de méditation d'Extréme-Orient. 11
s’est basé sur la voie bouddhiste du Theravada avec la méthode du Vipassana et sur I’autre grande
voie bouddhiste du Mahayana en empruntant des techniques au zen soto et rinsai. Toutefois, en
tant que médecin a la clinique médicale de I'universit¢é du Massachussetts aux Etats-Unis, il a
uniquement pris les aspects techniques de la méditation orientale et a laissé de coté les aspects
spirituels de celle-ci. Au départ, son objectif principal était d’atténuer les symptomes douloureux
présentés par les patients souffrant de douleurs chroniques de sa clinique. Avec le temps et
l'expérience, il constata que la méditation apportait bien d'autres bienfaits a ses patients en plus de
les soulager de leurs douleurs chroniques, car elle réduisait aussi leur niveau de stress, d'anxiété et
de dépression. Goldin et Gross (2010) indique aussi que le MBSR réduit la dépression, 1’anxiété
et le stress. Grossman et al. (2004) ont également souligné que la plupart des études ont montré
des effets positifs de ce programme sur les douleurs chroniques, la fibromyalgie, la dépression,
I’anxiété, le stress et le cancer. La technique du MBSR a contribué a populariser la méditation de
la pleine conscience dans le monde occidental et est trés probablement la forme de méditation la
plus connue et la plus étudié¢e aux Etats-Unis. Le MBSR, actuellement, consiste en des formes
diverses de méditation de pleine conscience, qui inclut un pratique formelle et informelle qui
seront définies plus loin, de méme que des exercices de Hatha-yoga.
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Concrétement, le MBSR est un programme structuré de huit a 10 semaines avec un groupe variant
de 10 a 40 personnes (Kabat-Zinn, André et Maskens, 2012). 11 est destiné a une population non
clinique généralement et les participants peuvent y assister avec un certain niveau de stress et de
dépression, dont le seuil n'est en principe pas cliniquement significatif. De plus, les problématiques
des personnes peuvent étre homogenes ou hétérogénes dans le groupe. La session hebdomadaire
dure environ 2,5 heures et il y a encore un jour supplémentaire de méditation dans un endroit calme
durant la fin de semaine. Les exercices sont tous liés a la pleine conscience et comprennent souvent
des postures douces de yoga. Comme cette technique prend son sens et devient efficace grace a
une pratique réguliere, des devoirs journaliers a effectuer sont recommandés par 1’animateur, tels
que les exercices appris durant la séance ou des exercices de pleine conscience durant des activités

habituelles de la vie.

Goldin et Gross, (2010) indiquent que le MBSR est essentiellement une pratique de pleine
conscience formelle avec une petite partie d'exercices informels. La pratique de méditation
formelle se fait en groupe en présence d’un animateur et consiste a focaliser son attention sur la
respiration et sur les sensations ressenties dans les différentes parties du corps. Elle consiste
¢galement a porter son attention a ce qui est dans le moment présent selon différentes modalités
(toucher, ouie, pensées), en suivant I'expérience de chacun des moments qui se suivent les uns
aprés les autres. La méditation « informelle », quant a elle, se fait dans la vie quotidienne, en
marchant ou en mangeant par exemple. La distinction entre pleine conscience formelle et
informelle a toute son importance dans la littérature scientifique, car méme si la plupart des études
attestent d'un lien entre la pleine conscience formelle et la réduction des symptomes de différentes
maladies et troubles psychiques, il y a peu d'études qui se sont penchées sur les effets de la
méditation informelle jusqu'a présent. Cet état de fait est probablement dii a la difficulté d’analyser
cette derni¢re. Dans leur étude, Teasdale et al. (2000) ont fait des recherches sur une autre thérapie
basée sur la pleine conscience, a savoir le MBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy), qui est
classée dans la catégorie « cognitivo-comportementale ». Il s'agit d'une fusion du MBSR
(Mindfulness-Based Stress Reduction), un programme de pleine conscience destiné a tout public,
et certains outils de la thérapie cognitivo-comportementale. Le MBCT est, quant a lui, plutot

destiné a une population clinique, comme, par exemple, des patients dépressifs.

3) Relation entre pleine conscience et dépression.

Grossman et al. (2004) ont souligné que pour les maladies chroniques, il n'existe que peu de

thérapies efficaces et que les quelques programmes qui existent dans ce domaine sont a leur début
Page 16/ 71



et souvent ne visent qu'a soulager certains symptomes. Le MBSR est en ce sens un grand pas en
avant, car il constitue un soulagement et une amélioration de 1'état de patients atteints de toutes
sortes de maladies chroniques, en particulier de la dépression qui est un des troubles psychiques
les plus courants. La dépression est également une conséquence de nombreuses maladies
chroniques, comme les douleurs chroniques, le cancer, l'anxiété généralisée, etc. ou elle est
présente avec celles-ci (comorbidité). Hofmann et al. (2010) citent dans leur méta-analyse que les
les thérapies de pleine conscience en général tendent a soulager les symptomes de maladie
chroniques, comme la dépression, mais qu’elle sont aussi une méthode de prévention pour celles-
ci. Grossman et al. (2004) soulignent aussi que le MBSR a aussi été développé pour apporter de
l'aide a une population saine non clinique afin d'alléger le stress de la vie quotidienne. Les auteurs
ont effectu¢ une méta-analyse (N = 20) sur les effets de la pleine conscience en prenant le
programme MBSR. Les résultats montrent que tant pour les expériences avec ou sans groupe
contrdle, le MBSR a un effet bénéfique significatif moyen de 0.5 (» > .001). Ce programme a donc
un effet significatif sur une grande variété de symptomes cliniques et non-cliniques. La méta-
analyse de Hofmann et al. (2010) présente une taille d’effet similaire pour des patients qui ont
différents niveau de sévérité de dépression et d’anxiété, ce qui démontre que les thérapies de pleine
conscience peuvent s’appliquer a différents niveau de sévérité de symptomes. En plus de cela,
I’étude de Grossman et al. (2004) montre que la pleine conscience peut améliorer de nombreuses
maladies chroniques telles que la dépression, mais aussi de nombreux symptdmes non cliniques.
En conclusion, les auteurs estiment que la pleine conscience peut améliorer les compétences
individuelles de coping face au stress de la vie de tous les jours et aussi dans le cas d'événements
extraordinaires. Ils précisent aussi que les bénéfices de la pleine conscience s'appliquent aussi aux
symptdmes physiques tels que les douleurs, les symptomes médicaux et les handicaps physiques.
Considérant que les troubles physiques chroniques peuvent souvent étre une cause de la

dépression, ce résultat apporte un nouvel éclairage sur la relation dépression-pleine conscience.

Teasdale et al. (2000) ont trouvé que le MBCT réduit significativement le taux de rechute pour les
patients ayant au moins trois épisodes dépressifs par rapport au groupe qui regoit le traitement
habituel, mais qu'il ne réduisait pas le taux de rechute pour les patients ayant deux épisodes
dépressifs. Kuyken et al. (2008) ont montré que le taux de rechute était significativement moins
important dans un groupe expérimental qui combine le MBCT et la médication que dans le groupe
contrdle qui ne regoit que la médication apres un suivi de 15 mois. Teasdale et al. (2000) expliquent

leurs résultats de la fagon suivante : pour les patients ayant eu de nombreux épisodes dépressifs,
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1'état dysphorique de la personne active plus facilement ses pensées négatives, qui, elles, amplifient
1'état dysphorique du patient dans un cercle vicieux qui le précipite toujours plus bas dans 1'épisode
dépressif. En fait, 'association entre I'état dysphorique et les pensées négatives devient de plus en
plus indépendant des événements extérieurs déclencheurs de la dépression au fur et a mesure de
I'accumulation des épisodes dépressifs. Les auteurs le nomment « processus autonome » de
rechutes lié aux pensées négatives. Dans ce cas, le MBCT a un grand impact au niveau de la
prévention des futurs épisodes, car il agit sur le mode de pensée du patient précisément. Il est a
noter que le MBCT est généralement utilis€ comme moyen de prévention de la dépression et de
ses rechutes et non pas comme un moyen thérapeutique qui est prescrit lors d'un trouble dépressif
majeur. En effet, dans le dernier cas, le patient a des problémes de concentration et de motivation
importants, car il subit un impact trés important de ses propres pensées négatives. Cela implique
qu'il ne peut généralement pas acquérir les compétences de pleine conscience données par le
MBCT. En conclusion, cette étude atteste donc un lien entre la pleine conscience et la dépression,
a savoir que I'augmentation de la pleine conscience diminue le niveau de dépression dans certaines

conditions.

4) Mécanismes de la relation entre la pleine conscience et la dépression.

Plusieurs auteurs ont tenté d'affiner les mécanismes de la relation entre la pleine conscience et la
dépression, notamment en mettant en valeur des variables médiatrices. Michl, McLaughlin,
Shepherd et Nolen-Hoeksema (2013) ont trouvé que les pensées dysfonctionnelles récurrentes,
c’est-a-dire les ruminations, sont une variable médiatrice entre les événements de vie stressants et
la dépression. Cette étude implique qu’agir sur les événements stressants serait une méthode de
prévention conseillée afin d’éviter les rechutes de dépression. La pleine conscience est justement
une méthode de prévention qui a démontrée son efficacité (Hofmann et al., 2010). Sur la base de
I’analyse de Teasdale et al. (2000), le MBCT implique que si le patient prend conscience de ses
pensées négatives, alors c’est un premier pas pour freiner la rechute, car il peut progressivement
commencer a sortir du cycle des ruminations. Il s'agit de considérer ces pensées comme
uniquement « des pensées séparées de soi » et non pas comme une réalité indiscutable ou une
partie de soi inchangeable et durable. Il s’agit 1a du point-clé du mécanisme d’amélioration. Les
auteurs constatent que la pleine conscience diminue la tendance habituelle a réagir
émotionnellement et a ruminer au sujet de pensées passageres et de sensations physiques. Il semble
indéniable qu’une relation distante et décentrée du ressenti est la clé de la sortie des pensées

négatives menant a la dépression. Ces résultats sont similaires a ceux de 1’étude de Wells (2002)

Page 18 /71



qui montrent que la pleine conscience contribue a déconnecter les croyances dysfonctionnelles des

patients et a augmenter leur flexibilité cognitive.

Pour tester si la réduction de l'anxiété sociale et des croyances négatives est due a la pleine
conscience ou a d'autres éléments comme la gymnastique ou l'intégration dans un groupe, Goldin,
Ziv, Jazaieri, Hahn et Gross (2013) ont évalué¢ un groupe expérimental qui suit un programme
standard de MBSR et un groupe contrdle qui suit des exercices d'aérobic. L'impact des deux
programmes sur les croyances négatives personnelles a été mesuré par deux techniques
d'évaluation dans ce cas : autoévaluation sur un questionnaire d'anxiété sociale et analyse au
moyen de I'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle. Les exercices d'aérobic et le MBSR
ont réduit de maniére identique le niveau de croyances négatives personnelles dans le cas de
l'autoévaluation par les participants eux-mémes. Cette étude indiquerait que le mécanisme de
réduction des pensées négatives n’est pas spécifique a la pleine conscience et peut aussi provenir

d’autres moyens, a savoir une pratique sportive dans ce cas.

Dans leur expérience, Goldin et al. (2013) ont testé I'efficacité du MBSR sur l'anxiété sociale.
Méme si cette pathologie est différente de la dépression, une grande similarité des mécanismes de
fonctionnement peut étre constatée. Cette méthode de méditation agit via la régulation des
émotions. Ils ont montré que cette méthode facilite le désengagement de I'attention des stimuli
aversifs et leurs résultats vont dans le méme sens que ceux de Deng, Li et Tang (2014) et Goldin
et Gross (2010). En effet, la rumination est une composante importante de l'anxiété et de la
dépression et peut se définir comme une fixation trop importante de 1'attention sur des pensées
négatives, ou plus globalement sur des stimuli négatifs. Or la pratique réguliere du MBSR implique
clairement une diminution de la tendance habituelle & ruminer et a réagir au sujet de pensées
transitoires et a des sensations physiques changeantes au cours du temps. La méditation agit donc
via un processus indirect : la régulation des émotions. Un point intéressant est la relation « dose-
effet » qui est vérifiée avec le MBSR, a savoir que plus la pratique du MBSR est longue pour un
individu, plus la réduction des émotions négatives est importante, ce qui n'est pas le cas pour les
exercices d'aérobic. Ils en concluent provisoirement que la pleine conscience agit via la
métacognition, tandis que 1'aérobic par la réduction de la réactivité et de la sensitivité a un stimulus
extérieur. Les pensées dysfonctionnelles et la rumination semblent étre un mécanisme qui associe

pleine conscience et dépression.
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Goldin et Gross (2010) ont testé l'efficacité du MBSR sur des patients souffrant d'anxiété sociale
et de dépression. Ils constatent que le niveau de dépression et d'anxiété des participants a
significativement baissé et que leur niveau d'estime de soi a augmenté aussi de manicre
significative. Les participants du MBSR ont été divisés en deux sous-groupes : un qui a une tache
de focaliser leur attention sur la respiration et l'autre qui a pour tache de se focaliser sur les
distractions qui surviennent. Il constate que le sous-groupe focalis€é sur sa respiration,
contrairement a l'autre sous-groupe, a eu une réduction de ses émotions négatives, une réduction
de l'activité de son amygdale (fonction d'alerte et de détection des dangers) et une augmentation
de l'activité des zones cervicales de l'attention. La pleine conscience focalisée sur l'attention
semble donc une technique plus efficace que celle focalisée sur les distractions ou idées passageres
pour la diminution des émotions négatives, et indirectement, pour diminuer la dépression. Les
résultats des études précédentes sont encore une fois confirmés par celle de Deng et al. (2014), qui
démontrent qu’un esprit vagabond (traduction de « wandering mind ») est positivement lié¢ a la
dépression et qu’il est négativement li¢ a la pleine conscience. La dépression était aussi
négativement corrélée avec la pleine conscience dans cette étude. Smallwood et Schooler (2014)
ont précisément étudié les bénéfices et les inconvénients de 1’esprit vagabond et, malgré qu’il
constitue un potentiel intéressant de créativité et d’aide a la planification future, il est positivement
associ¢ a une humeur négative. Dans la littérature scientifique, nous constatons donc un certain
consensus sur un des mécanismes importants entre la pleine conscience et la dépression : les
pensées négatives et 1’esprit vagabond sont généralement des variable médiatrices positivement

liées a la dépression et négativement liées a la pleine conscience.

Berghmans, Godard, Joly, Tarquinio et Cuny (2012) ont testé le MBSR sur la santé psychique de
diabétiques de type 1 (N = 17), a savoir sur la dépression, I'anxiété, le stress et le mode de coping.
Ils utilisent un groupe expérimental et un groupe controle. Ils constatent que le MBSR diminue
significativement le niveau de dépression, I'anxiété, le stress et augmente significativement les
compétences de coping. Toutefois, l'effet est moins important pour la dépression en la comparant
aux autres variables. Dans une analyse fine des processus psychologiques de la pleine conscience,
ils précisent qu'au travers du processus attentionnel de focalisation de l'attention et de non-
jugement des contenus de la conscience, l'individu commence progressivement a avoir un autre
regard sur lui-méme, plus attentionné, plus distant et sans jugement. Cette capacité a observer ses
sensations sans s'identifier a celles-ci permet d'avoir une méta-perspective de soi et constitue un

processus indirect. L’étude de Cavanagh, Strauss, Forder et Jones (2014) indique d’ailleurs que le
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concept de pleine conscience est li¢ au concept d’acceptation. Ils définissent la pleine conscience
comme « focaliser son attention sur le moment présent sans jugement » et I’acceptation comme
« une ouverture et une habilité a rester avec I’expérience présente ». Par exemple, si une pensée
négative arrive dans 1’esprit d’'une personne, 1’observer en pleine conscience et I’accepter ne
signifie pas en faire une vérité, mais plutdt un événement mental passager. Toutefois, 1’étude de
Wells, (2002) émet une réserve sur les techniques de pleine conscience et d’acceptation en ce qui
concerne 1’anxiété, parce dans ces méthodes, il n’y a pas d’information qui pourraient infirmer les
croyances négatives du patient. Malgré cette critique, les études précédentes montrent que la méta-
perspective de soi et ’acceptation sont certainement des mécanismes importants du lien entre la
pleine conscience et la dépression. Berghmans et al. (2012) constatent que le MBSR s'accompagne
aussi de l'apprentissage de processus positifs directs, comme l'autorégulation, la clarification des
valeurs, la flexibilité cognitive, émotionnelle et comportementale, I'exposition, la relaxation et le

lacher-prise ou le non agir.

Baer et al. (2012) ont essayé d'analyser l'effet et le mécanisme du MBSR via une analyse
temporelle détaillée et continue sur une base hebdomadaire. Ils ont choisi des participants avec un
niveau de stress ¢élevé (N = 87), di a des douleurs chroniques, des maladies chroniques ou des
circonstances de vie difficiles. A titre de rappel, le stress est souvent a 'origine de la dépression.
L'effet du MBSR a été auto-évalué régulierement au cours du temps par un questionnaire mesurant
la qualité de la pleine conscience et par un questionnaire évaluant le stress pergu. Les auteurs de
I’étude ont fait pour la premicre fois cette analyse en mesurant le niveau de pleine conscience
informelle des participants chaque semaine durant les huit semaines que dure le programme
MBSR. Dans un premier temps, ils constatent que la pleine conscience en général augmente
significativement aux semaines 2, 3, 4, 5, 6 et 7, ¢’est-a-dire a chaque semaine du cours et que le
stress pergu ne diminue significativement qu’a partir de la semaine 4, puis 5, 6 et 7. Il y a donc un
décalage de deux semaines entre I’augmentation du niveau de pleine conscience et la baisse du
niveau du stress pergu. Une analyse de régression indique que le niveau de pleine conscience
durant les trois premiéres semaines du cours prédit la baisse du stress percu a partir de la quatriéme
semaine. En faisant une analyse plus fine des dimensions de la pleine conscience qu’ils ont
considérées (observer, décrire, agir avec conscience, la non-réactivité et le non-jugement), ils
constatent que toutes augmentent significativement durant chaque semaine du cours. Au niveau
des scores, la capacité d’observer et d’agir en pleine conscience augmente beaucoup durant les

semaines 1 et 2, alors que la capacité de décrire augmente véritablement qu’a partir des semaines
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7 et 8. La capacité de non-jugement augmente beaucoup durant les semaines 3 et 7. Les auteurs
pensent que le programme MBSR ne met pas beaucoup d'emphase sur I'apprentissage des capacités
de description et que celles-ci sont donc apprises plus lentement que les autres compétences. La
compétence de non-réactivité est celle qui a la plus grande taille d'effet. Finalement, les chercheurs
concluent que 1'augmentation de la pleine conscience précede temporellement la baisse du stress
percu avec un décalage temporel significatif. En ce sens, le MBSR a plutét un effet indirect sur les
symptomes, tels que le stress pergu. Cette expérience soutient également I'idée que le MBSR a un

effet indirect sur la santé psychique, comme dans l'expérience de Goldin et al. (2013).

En résumé, les mécanismes de la pleine conscience qui permettent de diminuer la dépression
semblent étre multiple, d’une part, indirects comme la réduction des pensées dysfonctionnelles et
des ruminations, un meilleur contrdle de 1’esprit vagabond, la construction d’une méta-perspective
de soi et une meilleure acceptation de soi et de I’expérience présente, et, d’autre part, plus directs
comme l'autorégulation, la clarification des valeurs, la flexibilité cognitive, émotionnelle et

comportementale, I'exposition, la relaxation et le lacher-prise et le non agir.

c) L'efficacité des programmes de thérapie on-line par la pleine conscience.

Cavanagh et al. (2014) ont établi une revue d’articles systématiques (N = 15) concernant
I’autoformation et la thérapie faites de maniére autonome au moyen de la pleine conscience, tels
que les les programmes on-line, les livres de développement personnel, les supports audio et les
applications de smartphone. IIs ont étudié leur impact sur la santé psychologique et physique des
participants et ont constaté¢ des effets positifs généraux, dont des effets petits jusqu’a moyen
concernant la réduction de 1’anxiété et de la dépression. Krusche, Cyhlarova, King et Williams
(2012) ont montré que la pleine conscience augmente aussi la capacité de coping dans la vie
quotidienne. Alors que le public est de plus en plus conscient des bienfaits de la pleine conscience,
son offre ne cesse de grandir et de se diversifier. Les cours de pleine conscience se donnent méme
on-line actuellement. Cette derniére méthode est prometteuse, car elle permet une offre moins
chere pour le client et pour le systéme de santé en général, elle permet de répondre sans probléme
a une demande qui grandit trés vite et elle permet aux patients de rester chez eux, dans leur confort
habituel en évitant de longs trajets potentiels. De plus, de nombreuses personnes ne peuvent se
déplacer pour aller suivre un cours régulier de pleine conscience pour de nombreuses raisons,
allant des problémes de santé¢ mentale ou psychique a I'impossibilité de quitter le domicile pour

des questions de garde d'enfants. Au vu de ce succés grandissant, la pleine conscience commence
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a étre disséminée dans la population générale avec des moyens qui utilisent de moins en moins
I’intervention d’un thérapeute, comme par exemple des livres tout public de développement
personnel, des supports audio, des programmes on-line et des applications pour smartphones
(Cavanagh et al., 2013). Toutes ces interventions ont I’avantage d’impliquer moins de ressources
d’un thérapeute, d’étre moins chéres que les thérapies face-a face ou en groupe, et de pouvoir

toucher un public plus large grace a I’avancée des moyens technologiques.

Dans I’expérience de Krusche et al. (2012), le cours on-line a été fait a partir d'exercices pris dans
le cours MBSR et MBCT (N = 100). La durée est de huit semaines, comme pour le MBSR suivi
en groupe avec présence personnelle. Les auteurs de I'étude soulignent que la présence physique
des participants dans les cours de pleine conscience en groupe est considérée comme un élément
important, car elle permet un support social réciproque et un meilleur apprentissage des techniques
grace au dialogue direct avec I'animateur. Pour cette raison, il est permis de douter de I'efficacité
d'un cours de pleine conscience on-line. Les résultats de cette étude montrent néanmoins un
changement significatif au niveau de 1'échelle de stress pergu aprés que les individus aient suivi le
programme de pleine conscience, avec une taille d’effet pré-post trés importante de 1.57 (Cohen’s
d). Le niveau de pleine conscience n’a pas été mesuré dans ce cas. Aikens et al. (2014) ont
¢galement fait une expérience de formation a la pleine conscience en ligne dans le cadre de la
place de travail en utilisant également le questionnaire de 1’échelle de stress percu. Cette
expérience démontre également une baisse du stress percu et, en plus, elle indique clairement une
augmentation de la pleine conscience. Comme il n'y a pas de groupe contrdle dans 1’expérience de
Krusche et al. (2012), les causes de la baisse du stress percu apres le cours ne peuvent donc pas
véritablement étre connues. Cela aurait pu étre le passage du temps simplement. De méme, comme
il n'y a pas eu de mesure de la pleine conscience des participants, on peut se demander s'il n'y
aurait pas une autre variable médiatrice responsable de la baisse du stress percu. En tous les cas,
la taille de I'effet trouvé dans cette étude est identique a un cours de pleine conscience avec
présence physique en groupe. Seules certaines expériences avec médication trouvent des tailles
d'effet supérieures. Un autre avantage est que les techniques et compétences transmise on-line sont
enseignées dans le contexte habituel du patient, a savoir ou il continuera de les pratiquer, et non
dans une salle extérieure et hors du contexte de vie de l'individu. Le plus grand avantage, sans
doute, est celui des coiits, car le prix du cours en questions, 40 livres anglaises, est trés avantageux
par rapport a un cours similaire en groupe dans une salle louée avec un animateur en chair et en

0s, sans compter le prix des déplacements.
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Krusche et al. (2013) ont fait une expérience similaire a la précédente, mais en mesurant en plus
le niveau de dépression et d'anxiété pour une population non-clinique (N = 273). IIs ont constaté
que le stress percu, la dépression et 1'anxiété baissent significativement aprés un programme de
pleine conscience on-line fait a partir d'exercices du MBSR et du MBCT. La taille d’effet pré-post
de la diminution du stress percu est aussi trés importante : 1.20 (Cohen’s d) et celle de la diminution
du niveau de dépression est aussi importante, a savoir 0.95 (Cohen’s d). Les auteurs n’ont pas
mesuré le niveau de pleine conscience, mais ont demandé le temps consacré a celle-ci au moyen
d’un questionnaire d’autoévaluation. Sur la base de ces informations, ils ont trouvé une corrélation
faible, mais significative (p < 0.05) de - 0.16 entre le temps consacré a la pleine conscience et la
dépression. Encore une fois, il n'y a pas de groupe contrdle et la littérature scientifique montre que
la thérapie cognitivo-comportementale traditionnelle a également un effet significatif sur ces trois
variables généralement. L'anonymat du programme on-line est un avantage par rapport a la
thérapie face-a-face ou en groupe. En effet, les troubles psychiques tels que la dépression et
I'anxiété sont souvent stigmatisants et les patients préférent parfois la discrétion de leur
appartement plutot que leur présence dans un groupe avec une obligation implicite a participer aux
discussions. Mais les cours on-line demandent une maitrise de 1'ordinateur et de quelques bases de
l'informatique, ce qui peut étre un frein pour les personnes inexpérimentées. Ljotsson et al. (2011)
mentionnent une autre étude dans laquelle une thérapie on-line automatisée (avec vidéos et textes
déja programmés) a eu un meilleur résultat qu'une thérapie on-line avec intervention effective d'un
thérapeute (avec des e-mails par exemple). Dans ce cas précis, cela signifie que l'interaction avec
un thérapeute n'augmente ni l'efficacité du traitement, ni méme l'alliance thérapeutique. Cavanagh
et al. (2013) ont effectué une expérience intéressante avec un programme de pleine conscience en
ligne, apres lequel les participants ont vu leur taux de stress pergu, de dépression et d’anxiété
diminuer significativement. Ils précisent aussi que la pleine conscience en ligne a été testée avec

succes autant avec des populations cliniques que pour des populations non cliniques.

Krusche et al. (2013) ont fait des mesures plus fines et ont divisé les participants de leur expérience
en trois groupes selon la durée de leur pratique de la pleine conscience : pratique longue, modérée
et courte. Etonnement, aucune différence significative n’a été trouvée entre les trois groupes au
niveau de leur impact sur le stress pergu, I'anxiété et la dépression. Aussi, ils ont différencié la
méditation formelle (bodyscan et assise par exemple) et informelle (manger en pleine conscience
et prise de conscience des moments de stress dans la vie quotidienne par exemple). De maniére

surprenante, ils ont constaté que seule la méditation informelle est significativement corrélée avec
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la dépression, I'anxiété et le stress pergu. Ce résultat contraste avec celui de Hawley et al. (2014)
et de Baer et al. (2012), qui n'ont trouvé aucun lien entre la pleine conscience et la méditation
informelle. Ils ont également divisé les patients en deux groupes selon la durée effective du
programme, ceux qui ont terminé le programme avant sept semaines et ceux qui l'ont terminé aprés
sept semaines. Mais ils n'ont trouvé aucune corrélation entre la durée effective du programme

effectuée et le niveau de stress pergu, d'anxiété et de dépression.

Il est aussi important de constater que les personnes qui ont participé aux deux expériences on-
line précédentes I'ont fait sur une base volontaire, ce qui peut en partie expliquer les bons résultats
obtenus. On constate aussi que les patients les plus anxieux, déprimés et stressés ont pratiqué les
exercices moins fréquemment que les autres et ont mis plus de temps pour terminer le cours on-
line. Il est possible que leur état psychique ait un impact négatif sur leur motivation a suivre le
programme. Malgré cette différence de durée du programme, ces personnes ont eu des résultats

similaires aux autres en termes de baisse de I'anxiété, de la dépression et du stress percu.

Drozd, Raeder, Kraft et Bjorkli, (2013) ont également utilisé un programme on-line de réduction
du stress et, contrairement aux expériences de Krusche et al. (2012, 2013) basées également sur
des programmes en ligne, ils ont créé un groupe contrdle pour avoir une méthode de comparaison.
A titre de rappel, le stress peut étre une source de trés nombreuses maladies, dont la dépression en
particulier. Dans cette étude (N = 259), ils ont analysé les données afin de voir s'il existe des
variables médiatrices telles que la pleine conscience ou la procrastination. Le résultat est que le
niveau stress du groupe expérimental a significativement diminué alors que celui du groupe
contrdle est resté stable. Ils attestent que le programme en question a également réduit le niveau
de procrastination et augmenté le niveau de pleine conscience des participants du groupe
expérimental. Mais les auteurs trouvent un effet du programme relativement modeste, a savoir 5%,
ce qui signifie que le programme on-line réduit de 5% uniquement le niveau de stress de la
personne. Toutefois, un effet relativement modeste d'un traitement on-line reste un résultat trés
acceptable, car il peut toucher un trés grand nombre de personnes a un colt trés avantageux en
comparaison d'un traitement face-a-face. Le fossé numérique est un obstacle, par contre, car une
proportion plus grande des couches sociales inférieures n'a pas acces a internet ou ne maitrise pas
le langage numérique. La pleine conscience, qui est une variable médiatrice dans ce cas, agit avec
un décalage temporel comme dans 1'étude de Baer et al. (2012). En effet, la diminution du stress
n'arrive pas directement apres I'augmentation de la pleine conscience, mais apres une période de
temps variable. De nombreuses études montrent également que les programmes on-line ont un
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effet plus important sur la population jeune et masculine, mais cette étude montre un effet égal sur
toutes les caractéristiques sociodémographiques. En conclusion, les cours de pleine conscience on-
line ne sont pas meilleurs que les thérapies traditionnelles et les cours de pleine conscience en étant
présent dans groupe, mais en tout cas équivalents et ils ont un avantage énorme en termes de cotits

et d’accessibilité.

Mohr et al. (2010) ont testé un programme on-line multimodal de six modules, a savoir qui inclut
des e-mails et des appels téléphoniques, dont I’objectif est de diminuer la dépression (N=21). Ce
programme n’est pas basé sur la pleine conscience, mais sur la thérapie cognitivo-
comportementale traditionnelle. La taille d’effet du programme sur le niveau de dépression est trés
importante, a savoir 1.96 (Cohen’s d) et elle confirme une fois de plus I’efficacité des programmes
on-line sur la dépression. Par contre, les auteurs ont mentionné deux aspects négatifs des
programmes on-line. Tout d’abord, le taux d’abandon des participants est trés important et
généralement plus important que dans les thérapie face-a-face. En effet, ils mentionnent des
statistiques qui indiquent que seuls 10% des personnes qui visitent un site internet thérapeutique
gratuit pour la premicre fois reviennent une seconde fois sur celui-ci et seul 1% des personnes
effectuent le programme en entier. Paradoxalement, dans le leur propre expérience, le taux
d’abandon n’était que de 9.5%, a savoir deux personnes sur 21. De plus, concernant la dépression
en particulier, ils affirment que I’adhésion au programme et les résultats sont généralement moins
bons que pour les autres troubles psychiques, ceci étant di aux caractéristiques particuliéres de

cette maladie, comme le manque de motivation et la perte d’énergie.

d) Les hypotheses de travail.

La question de recherche de cette étude est la suivante : La conscience de soi est-elle associée a la
dépression pour les proches de personnes en souffrance psychique a un moment donné ou apres
avoir effectué un programme d'apprentissage de la pleine conscience (aspect transversal et

longitudinal) ?

Sur la base des aspects théoriques du mécanisme expliqué par Teasdale et al. (2000), nous pouvons
formuler notre premicre hypothese générale : Une conscience de soi élevée est associée a un niveau
de dépression bas a un moment donné. Ceci peut étre traduit par I'hypothése
opérationnelle suivante : Lors du prétest, le score du questionnaire de la dépression « Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale» (CES-D) (Radloff, 1977) est négativement et

significativement corrélé aux quatre dimensions du questionnaire de conscience de soi de
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I'Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience (KIMS) (Baer, Smith & Allen, 2004),
a savoir observer, décrire, participer, agir en pleine conscience, pour les proches de personnes en

souffrance psychique.

L’¢étude de Krusche et al. (2013) fait le lien avec la deuxiéme hypothése générale de ce travail : La
conscience de soi est plus élevée et le niveau de dépression est plus bas aprés un programme on-
line d'apprentissage de la pleine conscience. Elle se traduit par 1’hypothése opérationnelle
suivante : Les proches de personnes en souffrance psychique augmentent significativement leurs
quatre compétences de pleine conscience et diminuent significativement leur score de dépression

au posttest.

La troisiéme hypothese générale basée également sur I’expérience de Krusche et al. (2013) est la
suivante : Les améliorations de la conscience de soi et les diminutions du niveau de dépression au
terme du programme online sont positivement corrélées chez les proches de personnes en
souffrance psychique. Elle se traduit par lI'hypothése opérationnelle suivante : Les scores
différentiels (delta posttest - prétest) des quatre dimensions du questionnaire de conscience de soi
KIMS sont significativement et positivement corrélés avec les scores différentiels (delta prétest -

posttest) de la dépression CES-D pour les proches de personnes en souffrance psychique.

L’¢étude de Goldin et Gross (2010), qui décrit les liens multiples entre la pleine conscience et la
dépression, le stress, I’anxiété et I’estime de soi, nous conduit a la quatriéme et dernie¢re hypothése
générale : Les améliorations de conscience de soi permettent de prédire la diminution de la
dépression des proches au terme du programme online. Cela correspond a I'hypothése
opérationnelle : Les scores différentiels des quatre dimensions du questionnaire de conscience de
soi KIMS contribuent significativement a la prédiction du score différentiel de dépression chez les
proches de personnes en souffrance psychique. Finalement, nous terminerons par une analyse
exploratoire. En effet, les données des quatre hypothéses précédentes comprennent tous les
participants de I'expérience, la dépression étant considérée comme un continuum. Mais qu'en est-
il des personnes véritablement dépressives d'un point de vue clinique ? Pour analyser ce point, les
mémes calculs seront effectués avec les participants dépressifs, a savoir ceux qui ont un seuil égal

ou plus de 16 au CES-D afin de voir si les résultats sont similaires a I'ensemble des participants.
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3. Méthode

a) Participants

L’échantillon comprend 83 proches de personnes en souffrance psychique qui ont participé au
programme de coaching on-line offert par le Réseau fribourgeois de santé¢ mentale aux familles de
patients. Tous les proches ayant consenti a remplir les questionnaires sont inclus dans cette étude.
Le diagnostic du patient est généralement celui supposé par les proches aidants. La table 1 indique

les données sociodémographiques qui caractérisent 1’échantillon.
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Table 1

Données sociodémographiques de [’échantillon

Caractéristiques de I’échantillon ~ Effectif =~ Pourcentage = Moyenne  Ecart-type Etendue

Age 83 38.19 13.67 18-70
Taux d’activité 79 53% 42% 0-100%

Types de relation au proche

Conjoint 15 18%
Pére/mere 23 28%
Fils/fille 21 25%
Frere/soeur 12 15%
Autre 11 13%
Mere et frere 1 1%
Total 83 100%

Diagnostic suppos¢ par les

proches
Trouble psychotique 17 21%
Trouble bipolaire 11 13%
Trouble borderline 11 13%
Trouble dépressif/anxieux 24 29%
Autre trouble psychologique 15 18%
Probléme physique 5 6%
Total 83 100%

b) Matériel utilisé

Cette étude fait partie d'un projet pilote plus vaste qui vise a tester l'efficacité du programme e-
motion. Le programme online e-motion a été développé par le Réseau Fribourgeois de Santé
Mentale et I'Université de Fribourg. Il est en cours de validation. Il s'agit d'un programme de
coaching via internet basé sur les techniques de la thérapie cognitivo-comportementale et
comportementale dialectique. Ce projet pilote a les objectifs suivants : il vise a tester 1’efficacité
d’un programme d’entrainement aux compétences personnelles et interpersonnelles des proches
de personnes en souffrance psychique. Il aide a développer quatre types de compétences : la prise
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de conscience de soi, techniques pour améliorer ses relations interpersonnelles, techniques de
gestion des émotions et stratégies pour gérer les situations de crise. Elles sont utiles aux proches
qui sont devenus malgré eux des soignants informels, car ils peuvent ensuite mieux faire face aux

différentes crises (suicide, menaces, etc.) ou aux tracas quotidiens.

En termes de contenu, ce programme est basé sur I’approche comportementale dialectique
(Linehan, 1993). Cette approche a d'abord ét¢ développée pour patients souffrant de troubles de la
personnalité borderline. Celle-ci se développe de plus en plus pour d'autres types de patients,
comme ceux souffrant de dépression (Lynch, Morse, Mendelson et Robins, 2003). Il comprend
quatre modules. Le contenu des modules est aussi enseigné en groupe avec des proches de patients
borderline par le RFSM dans le programme « Connexion Familiale » (Fruzzetti et Hoffman, 2004).

Les quatre modules du programme e-motion sont présentés dans la table 2.
Table 2

Description des quatre modules du programme e-motion

Type de module Description du module

Pleine Entrainement a contrdler son attention, sur le moment présent ; les
conscience participants apprennent a observer et décrire les situations, pensées ou
interactions sans les juger, a faire une seule chose a la fois et de maniere

pleinement consciente.

Relations Exercices pour développer I’affirmation de soi et la résolution de problémes,
interpersonnelles de techniques de communication efficace. Par. ex. de faire une demande
sans mettre en péril la relation ou ses valeurs. Des techniques de

« validation » visent aussi a rendre le climat familial plus agréable.

Gestion des Apprentissage de stratégies pour identifier et décrire ses émotions, favoriser

émotions la survenue d’émotions positives et reconnaitre les émotions négatives.

Gérer le stress et  Entrainement aux stratégies a court terme pour supporter certaines émotions
les situations de  douloureuses et pour gérer des situations difficiles, ainsi que des stratégies a

la crise plus long terme d’acceptation de la réalité.
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Ces modules sont étayés d'exemples concrets vécus par les proches aidants et illustrés parfois par
des vidéos. Dans le programme, il y a un dernier module « psycho-éducatif », qui est une petite
base de données d'informations sur les principaux troubles mentaux. Dans les quatre premiers
modules, des taches sont souvent données aux participants. 11 s'agit d'effectuer des actions durant
la vie quotidienne, lors d'une promenade ou en cas d'interaction avec le patient. Sur le site internet
du programme, il y a aussi un forum de discussion pour les proches. Un coaching face-a-face ou
par e-mail est proposé sur toute la durée du programme. Ce coaching est adapté en fonction des
besoins des participants, certains ayant besoin d’encouragements réguliérement pour persévérer
dans le programme et d'autres étant trés autonomes. Au moment de la premiére séance de coaching,
des informations importantes sur la durée prévue et la planification des tiches ont été
communiquées aux participants. Il leur a été conseillé d'effectuer une a deux heures par semaine

afin de terminer le programme en trois mois.

Deux questionnaires ont été utilisés dans cette étude. Le premier est le questionnaire « Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale» (CES-D) , dont la validation francaise a été faite par
Fuhrer et Rouillon (1989) et Morin et al. (2011), comporte 20 items évalués de 0 a 3 dans le but
de mesurer la dépression. Il s'adresse a une population non clinique. Dans notre analyse
exploratoire, nous avons considéré que le score total de 16 ou supérieur pour les deux sexes est le
seuil auquel la probabilité est élevée pour 1'individu d'avoir un état clinique dépressif (Hankin et
Locke, 1982). Morin et al. (2011) proposent un seuil de 17 et au-dela pour les hommes et 21 et au-
dela pour les femmes afin d’indiquer une grande probabilité d'état dépressif, ce qui indique que
nous avons considéré un seuil plus bas ou plus « sensible ». La consistance interne de ce
questionnaire est excellente dans la validation francaise du CES-D, avec un ® de MacDonald de
0.93 (Morin et al., 2011). Dans notre échantillon, nous avons calculé un a de Cronbach de 0.89
pour le prétest et de 0.91 pour le posttest, ce qui est une valeur excellente également, car elle doit
étre de 0.7 au minimum pour étre satisfaisante. Les questionnaires CES-D ont été distribués aux

participants avant d'avoir effectué le programme e-motion, puis apres l'avoir effectué.

Le deuxieéme questionnaire utilisé pour mesurer le niveau de pleine conscience des personnes est
I'Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience (KIMS) (Baer, Smith & Allen, 2004),
dont la traduction frangaise a été faite par McQuillan et al. (2005). Selon Nicastro, Jermann,
Bondolfi et McQuillan (2010), il est important de préciser que le questionnaire comporte 39 items
évalué de 1 a 5, 1 signifiant « jamais ou trés rarement vrai » et 5 signifiant « trés souvent et toujours
vrai ». Il est également divisé en quatre sous-échelles ou dimensions qui forment des scores
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séparés. Il y a quatre scores pour ce questionnaire, & savoir un score par sous-échelle, et le score
total n’est pas effectué. Les scores sont obtenus en calculant la moyenne de tous les items de la

dimension concernée. Les quatre sous-échelles ou dimensions mentionnées sont les suivantes:

1) Observer, qui implique une attention au moment présent et un état d'ouverture de conscience et
surtout I'observation des pensées, des sensations corporelles comme la respiration, des sons et des
odeurs. Cette dimension comprend 12 items.

2) Décrire, qui implique de trouver les mots adéquats qui décrivent la richesse de ce qui est
observé. Cette dimension comprend 8 items.

3) Agir avec conscience, qui signifie se dédier complétement au moment présent avec un grand
engagement, sans vouloir susciter ou prolonger un moment agréable, ni éviter des sensations
désagréables. Cette capacité inclut celle de participer a I'action au moment présent telle que décrite
dans la thérapie dialectique comportementale. Dans la suite de cette étude, « agir avec conscience »
et « participer » sont considérés comme synonymes. Cette dimension comprend 10 items.

4) Accepter sans jugement, ce qui implique d'accepter l'expérience présente et toutes les sensations
qui lui sont associées, sans évaluer si elles sont bonnes ou mauvaises, justes ou fausses. Cette

dimension comprend 9 items.

Nicastro et al. (2010) ont trouvé une consistance interne trés bonne de la version frangaise sur un
¢échantillon de personnes borderline avec un o de Cronbach allant de 0.76 a 0.87 pour les quatre
sous-échelles. Dans notre échantillon, toutes les sous-échelles ont un o de Cronbach trés
satisfaisant (allant de 0.77 2 0.91). Le KIMS est un test qui analyse la pleine conscience de manicre
multimodale, ce qui offre 'avantage de mieux détecter un changement dans le niveau de la pleine
conscience. Deuxiemement. Le KIMS a I'avantage de mesurer la pleine conscience dans la vie
quotidienne, ce qui est adapté aux personnes n'ayant pas ou peu d'expérience de la méditation. Ce
questionnaire est directement tiré du concept de pleine conscience dans la thérapie
comportementale dialectique de Marsha Linehan. Il est & préciser que cette thérapie a été congue
pour des personnes atteintes de trouble borderline, une maladie qui se caractérise par un manque

de contréle émotionnel et une impulsivité marquée.

Dans le projet pilote, les mesures se font a trois périodes distinctes, avant de faire le programme
on-line (appelée « prétest »), apres avoir effectué celui-ci (appelée « posttest ») et six mois apres

(appelée « suivi »). Dans 1'étude présente, seules deux mesures seront utilisées : le prétest et le
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posttest, a savoir le début et la fin du programme. Le logiciel utilisé pour les statistiques est SPSS

Statistics 20.

c¢) Procédure

Un recrutement de 10 participants a été effectué essentiellement dans les cantons de Fribourg,
Vaud et Neuchatel, tous étant des proches de personnes ayant des troubles psychiques. Ces 10
participants ont été ajoutés a la base de données du projet plus global, qui contient en tout 83
proches en décembre 2016. La période de recrutement a duré six mois, de janvier a juin 2016.
Tous les participants ont ét¢ informés par oral et par écrit de 1’étude et ont signé un formulaire de
consentement éclairé selon la déclaration d’Helsinki (General Assembly of the World Medical
Association, 2014) et les normes 1égales en vigueur. Cette étude a été approuvée par la commission
d’éthique régionale. Ensuite, la durée moyenne pour compléter le programme a été¢ de six mois
environ. Sur les 10 participants recrutés, sept ont terminé le programme et renvoyé les
questionnaires pré et posttest. Une participante a eu un probléme grave de santé indépendamment
de I’expérience, elle a dii étre hospitalisée et a renoncé a continuer le programme. Un participant
continue toujours de faire le programme trés lentement (état de la situation en février 2017) et une
participante qui a fait un semestre d'échange a terminé le programme, est retournée dans son pays
et n'a pas renvoy¢ les questionnaires posttests. Le taux de 70% de réponses est trés bon dans ce
genre d'études, car Baruch et Holtom (2008) ont trouvé un taux de réponse moyen de 52,7 % en
prenant en compte 490 articles, ce qui correspond a un échantillon de 400'000 personnes. Ce bon

résultat est sans doute le résultat d'un coaching intense et suivi.

4. Présentation des résultats
a) Analyse de I’échantillon total : les proches aidants.

A titre de rappel, la base de données comprend 83 proches de personnes en souffrance psychique
intéressés a participer au programme de coaching on-line offert par le Réseau fribourgeois de santé
mentale aux familles de patients. 51 personnes ont terminé le programme et complété le
questionnaire CES-D et 50 personnes ont complété le questionnaire KIMS. Ceci équivaut a un

taux de réponse de 60-61%.

1) Les table 3 et 4 présentent les statistiques descriptives des données et la normalité des courbes.
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Table 3

Statistiques descriptives des données brutes issues des questionnaires

Données Questionnaire  Effectif Moyenne Ecart- Etendue Test de
du type normalité
groupe
Pré-test
Dépression CES-D 83 20.30 9.58 [1;44] oui'
Observer KIMS 83 3.06 0.66 [1.83;4.83] oui'
Décrire KIMS 83 3.49 0.72 [2.00;5.00] oui'
Participer KIMS 83 2.83 0.58 [1.10;4.10] oui'
Non- KIMS 83 3.36 0.74 [1.22;4.89] oui'
jugement
Post-test
Dépression CES-D 50 14.24 9.05 [0;44] oui'
Observer KIMS 50 3.64 0.59 [2.33;4.83] oui'
Décrire KIMS 50 3.88 0.77 [2.25;5.00] oui'
Participer KIMS 50 3.29 0.58 [2.10;4.50] oui'
Non- KIMS 50 4.01 0.72 [2.11;5.00] non'
jugement

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience ; CES-D = Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale.
! test de Kolmogorov-Smirnov et Shapiro-Wilk, avec analyse des histogrammes et boites a

moustache
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Table 4

Statistiques descriptives des données différentielles ( = variable post - variable pré ou vice-

versa)
Effectif
. . Ecart- Test de
Données Questionnaire du Moyenne Etendue )
type normalité
groupe
Dépression CES-D 50 5.14 10.47 [-23;40] oui'
Observer KIMS 50 0.54 0.58 [-1.00;2.33] oui'
Décrire KIMS 50 0.38 0.64  [-0.88;2.00] non'
Participer KIMS 50 0.38 0.63 [-1.06;1.80] oui'
Non-jugement  KIMS 50 0.58 0.75  [-0.78;2.00] oui'

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience; CES-D = Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale.

"test de Kolmogorov-Smirnov et Shapiro-Wilk, histogrammes et boites & moustache

2) Test de I’hypothése 1a : Une conscience de soi élevée est associée a un niveau de dépression
bas a un moment donné. La table 5 indique les corrélations entre les dimensions du KIMS et du

CES-D au prétest, c’est-a-dire a 1’aspect transversal :

Table 5

Dans le prétest, corrélations entre les scores de dépression et de pleine conscience

Dimensions du KIMS Corrélation avec le CES-D  Significativité (bilatérale)
Observer -0.21' 0.07
Décrire -0.34' 0.00*
Participer -0.53! 0.00*
Non-jugement -0.40' 0.00%*

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience ; CES-D =
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.
! Corrélation de Pearson

* p <.01 (significatif compte tenu de la correction de Bonferroni : 0.05 /4 =.013)
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3) Test de I’hypothéese 2a : La conscience de soi est plus élevée et le niveau de dépression est plus
bas apres un programme on-line d'apprentissage de la pleine conscience. Les tables 6, 7, 8 et 9
indiquent les valeurs des tests paramétriques et non-paramétriques ainsi que les tailles d’effet et la

diminution de proches aidants dépressifs.

Table 6

T-tests entre le pré-test et le post-test pour la dépression et la pleine conscience

Effectif
Valeur du t-
Données du Pré-test Post-test
Test
groupe
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
Dépression 51 19.61 9.73 14.10 9.01 t(s0)= 3.68
Observer 50 3.09 0.73 3.63 0.59 tao)= -6.56"
Décrire 50 3.50 0.75 3.88 0.77 tag) = -4.22°
Participer 50 291 0.50 3.29 0.58 tag)=-4.21"

* p<.001 (significatif compte tenu de la correction de Bonferroni : 0.05 /5 =.01)
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Table 7

Test de Wilcoxon entre le pré-test et le post-test pour la dépression et la pleine conscience

Effectif Valeur du
Données du Pré-test Post-test Test de
groupe Wilcoxon
Mdn IQR Mdn IQR
Non- .
. 50 3.44 0.89 422 1.00 T=160
jugement

* p<.001 (significatif compte tenu de la correction de Bonferroni : 0.05 /5 =.01)

Table 8

Tailles d’effets des scores au KIMS et CES-D

Variables Taille d'effet (Cohen's d) Description de 1'effet
CES-D 0.59 moyen
KIMS, observer 0.81 important
KIMS, décrire 0.50 moyen
KIMS, participer 0.70 moyen
KIMS, non-jugement 0.83 important

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience ; CES-D = Center for

Epidemiologic Studies Depression Scale.
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Table 9

Diminution du nombre de proches aidants dépressifs entre le prétest et le posttest dans
l'échantillon total

Nombre de proches
aidants ayant un score de

Prétest dépression de plus de 16 Pourcentage
au CES-D
Prétest 32 63%
Posttest 17 33%
Diminution du nombre de
proches aidants dépressifs -15 -30%

entre le prétest et le posttest

Note. CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.

4) Test de I’hypothese 3a : Les améliorations de la conscience de soi et les diminutions du niveau
de dépression au terme du programme online sont positivement corrélés chez les proches de
personnes en souffrance psychique. La table 10 résume les résultats des corrélations entre les
scores différentiels (deltas) des dimensions du KIMS et du CES-D, c’est-a-dire a un aspect

longitudinal du lien entre la pleine conscience et la dépression :

Table 10

Corrélations entre les scores différentiels de dépression et de pleine conscience

Dimensions du  Corrélation avec le Significativité .
. Type de corrélation
KIMS CES-D (bilatérale)
Observer 0.22 0.13 Pearson
Décrire 0.49 0.00* Rho de Spearman
Participer 0.32 0.02 Pearson
Non-jugement 0.30 0.03 Pearson

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience ; CES-D = Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale.

* p <.01 (significatif compte tenu de la correction de Bonferroni : 0.05 /4 =.013)
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5) Test de I’hypothése 4a : Les améliorations de la conscience de soi permettent de prédire la
diminution de la dépression des proches au terme du programme online. Les tests des prérequis
pour effectuer une analyse de régression ont été respectés (Field, 2013). Les résultats pour l'analyse
de régression simple entre les dimensions du KIMS et du CES-D, qui montrent un aspect

longitudinal du lien entre la pleine conscience et la dépression se trouvent dans la table 11.

Table 11

Analyses de régression avec les données différentielles

Données B t R’ F

Régression simple

0 Observer 0.22 1.56 0.02 2.43
d Décrire 0.49 3.88" 0.22 15.07"
d Participer 0.32 237 0.09 5.63"
d Non-jugement 0.30 2.19° 0.07 481"
Régression multiple
d Observer 0.09 0.67" 0.27 551"
d Décrire 0.38 2.63" 0.27 551"
d Participer 0.14 1.07" 0.27 551"
0 Non-jugement 0.26 2.09° 0.27 551"

Note. Observer, décrire, participer et non-jugement sont les prédicteurs et la
dépression est la variable prédite.

* p<.05

b) Analyse exploratoire des données : les proches aidants dépressifs.

Dans I'échantillon original de 83 personnes, en sélectionnant les personnes qui ont un score égal
ou plus grand que 16 au questionnaire de dépression CES-D, on obtient 54 proches aidants
considérés comme cliniquement dépressifs. Sur ceux-ci, seuls 31 ont complété le programme et
les questionnaires posttests, ce qui implique un taux de réponse de 57%, qui est assez similaire a
celui de I'échantillon total. L'analyse exploratoire se base uniquement sur les données des proches
aidants cliniquement dépressifs.
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1) Les tables 12 et 13 présentent les statistiques descriptives des données et la normalité des

courbes.

Table 12

Statistiques descriptives des données brutes issues des questionnaires pour les dépressifs

Effectif
Données Questionnaire du  Moyenne Feart Etendue Testde
type normalité
groupe
Preé-test
Dépression CES-D 54 25.40 7.68 [16;44] non'
Observer KIMS 54 2.96 0.61 [1.83;4.58] oui'
Décrire KIMS 54 3.36 0.68 [2.00;4.88] oui'
Participer KIMS 54 2.64 0.55 [1.10;3.70] oui'
Non- KIMS 54 3.24 0.73 [1.22;4.89] oui'
jugement
Post-test
Dépression CES-D 31 16.74 9.22 [1;44] oui'
Observer KIMS 31 3.59 0.56 [2.42;4.67] oui'
Décrire KIMS 31 3.81 0.79 [2.25;5.00] oui'
Participer KIMS 31 3.27 0.62 [2.10;4.50] oui'
Non- KIMS 31 3.97 0.72 [2.11;5.00] oui'
jugement

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience ; CES-D = Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale.
! test de Kolmogorov-Smirnov et Shapiro-Wilk, avec analyse des histogrammes et boites a

moustache
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Table 13

Statistiques descriptives des données différentielles pour les dépressifs ( = variable post -

variable pré ou vice-versa)

Effectif
) ) Ecart- Test de
Données Questionnaire du Moyenne Etendue )
type normalité
groupe
Dépression CES-D 31 8.42 10.26 [-8;40] oui'
Observer KIMS 31 0.59 0.62 [-1.00;2.33] oui'
Décrire KIMS 31 0.44 0.70  [-0.88;2.00] non'
Participer KIMS 31 0.51 0.64 [-1.06;1.80] oui'
Non-jugement KIMS 31 0.73 0.79 [-0.67;2.00] oui'

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience; CES-D = Center for

Epidemiologic Studies Depression Scale.

"test de Kolmogorov-Smirnov et Shapiro-Wilk, histogrammes et boites & moustache

2) Test de I’hypothese 1b : Une conscience de soi élevée est associée a un niveau de dépression

bas a un moment donné chez les proches aidants dépressifs. La table 14 indique les corrélations

entre les dimensions du KIMS et du CES-D au prétest, c’est-a-dire a I’aspect transversal :
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Table 14

Dans le prétest, corrélations entre les scores de dépression et de pleine conscience pour

les proches aidants dépressifs

Dimensions du KIMS Corrélation avec le CES-D  Significativité (bilatérale)
Observer -0.04' 0.79
Décrire -0.26' 0.06
Participer -0.38! 0.01%
Non-jugement -0.39' 0.00*

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience ; CES-D =
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.
* p <.01 (significatif compte tenu de la correction de Bonferroni : 0.05 /4 =.013)

"Rho de Spearman

3) Test de I’hypothése 2b : La conscience de soi est plus élevée et le niveau de dépression est plus
bas aprés un programme on-line d'apprentissage de la pleine conscience chez les proches aidants
dépressifs. Les tables 15, 16 et 17 et 18 indiquent les valeurs des tests paramétriques et non-

paramétriques ainsi que les tailles d’effet et la diminution de proches aidants dépressifs.
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Table 15

T-tests entre le pré-test et le post-test pour la pleine conscience

Effectif
Valeur du t-
Données du Pré-test Post-test
Test
groupe
Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type

Observer 31 3.00 0.70 3.59 0.56 tao)= -5.35"
Décrire 31 3.37 0.67 3.81 0.79 tao)= -3.48"
Participer 31 2.75 0.46 3.27 0.62 t0)= -4.48"
Non- .
. 31 3.24 0.65 3.97 0.72 taoy=-5.17
jugement

* p <.01 (significatif compte tenu de la correction de Bonferroni : 0.05/5 =.01)

Table 16

Test de Wilcoxon entre le pré-test et le post-test pour la dépression

Effectif
valeur du Test
Données du Pré-test Post-test .
de Wilcoxon
groupe
Mdn IQR Mdn IQR
Dépression 31 23.50 10.00 23.00 10.00 T =478

* p<.001 (significatif compte tenu de la correction de Bonferroni : 0.05 /5 =.01)
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Table 17

Tailles d’effets des scores au KIMS et CES-D pour les proches aidants dépressifs

Variables Taille d'effet (Cohen's d) Description de 1'effet
CES-D 1.01 important
KIMS, observer 0.93 important
KIMS, décrire 0.60 moyen
KIMS, participer 0.95 important
KIMS, non-jugement 1.06 important

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience ; CES-D = Center for

Epidemiologic Studies Depression Scale.

Table 18

Diminution du nombre de proches aidants dépressifs entre le prétest et le posttest dans
[’échantillon des proches aidants dépressifs

Nombre de proches
aidants ayant un score de

Prétest dépression de plus de 16 Pourcentage
au CES-D
Prétest 31 100%
Posttest 14 45%
Diminution du nombre de
proches aidants dépressifs -17 -55%

entre le prétest et le posttest
Note. CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale.

4) Test de I’hypothese 3b : Les améliorations de la conscience de soi et les diminutions du niveau
de dépression au terme du programme online sont positivement corrélées chez les proches aidants
dépressifs. La table 19 résume les résultats des corrélations entre les scores différentiels (deltas)
des dimensions du KIMS et du CES-D, c’est-a-dire a un aspect longitudinal du lien entre la pleine

conscience et la dépression :
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Table 19

Corrélations entre les scores différentiels de dépression et de pleine conscience pour les

proches aidants dépressifs

Dimensions du  Corrélation avec le Significativité .
. Type de corrélation
KIMS CES-D (bilatérale)
Observer .10 0.61 Pearson
Décrire 46 0.01* Rho de Spearman
Participer 41 0.02 Pearson
Non-jugement 17 0.37 Pearson

Note. KIMS = Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience ; CES-D = Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale.

* p <.01 (significatif compte tenu de la correction de Bonferroni : 0.05 /4 =.013)

5) Test de I’hypothése 4b : Les améliorations de conscience de soi permettent de prédire la
diminution de la dépression des proches au terme du programme online chez les proches aidants
dépressifs. Les tests des prérequis pour effectuer une analyse de régression ont été respectés (Field,
2013). Les résultats pour l'analyse de régression simple entre les dimensions du KIMS et du CES-
D, qui montre un aspect longitudinal du lien entre la pleine conscience et la dépression se trouvent

dans la table 20.

Page 45/ 71



Table 20

Analyses de régression avec les données différentielles pour les proches aidants

dépressifs
Données p t R’ F
Régression simple
0 Observer 0.10 0.51 -0.03 0.26
d Décrire 0.44 2.67 0.17 7117
d Participer 0.41 2.44° 0.14 5.96"
0 Non-jugement 0.17 0.92 -0.01 0.84
Régression multiple
d Observer -0.12 -0.58 0.18 2.65'
8 Décrire 0.43 1.85' 0.18 2.65'
d Participer 0.20 1.04 0.18 2.65'
8 Non-jugement 0.16 0.94 0.18 2.65'

Note. Observer, décrire, participer et non-jugement sont les prédicteurs et la

dépression est la variable prédite.

* p<.05

"tendanciellement significativement différent de 0, p = .06
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5. Discussion des résultats
a) Analyse de I’échantillon total : les proches aidants.

La premiere hypothése générale est la suivante : Une conscience de soi €élevée est associée a un
niveau de dépression bas a un moment donné. Au vu des résultats du tableau de corrélations, on
constate que la relation entre la capacité d'observer et le niveau de dépression n'est pas
significative. En ce qui concerne les capacités de décrire et d'acceptation avec non-jugement en
relation avec la dépression, elles sont significatives, mais plutot moyennes. Par contre, la capacité
de participer ou d'agir avec conscience dans le moment présent présente une forte corrélation
significative avec le niveau de dépression. D’une maniére globale, nous pouvons constater que la
pleine conscience est moyennement et inversement corrélée au niveau de dépression a un moment
précis, a savoir avant d’avoir effectué le programme e-motion. Les résultats de 1’étude de Drozd
et al. (2013) montre également une corrélation moyenne inverse entre la pleine conscience et le

stress, une des grandes causes de la dépression.

La deuxiéme hypothése générale stipule que la conscience de soi est plus €levée et le niveau de
dépression est plus bas apreés un programme on-line d'apprentissage de la pleine conscience. Les
proches aidants voient leur niveau de dépression baisser significativement apres avoir effectué le
programme e-motion, et ceci de plus de cing points au score du questionnaire CES-D. La taille
d’effet de la diminution est moyenne, a savoir de 0.59 (Cohen’s d). Le pourcentage de personnes
dépressives passe de 32/51 = 63% au pré-test a 17/51 = 33% au post-test, ce qui fait une diminution
de 30%. Ces résultats sont congruents avec ceux de Krusche et al. (2013) et les auteurs ont trouvé
une taille d’effet encore plus forte, a savoir de 0.95 (Cohen’s d). La méta-analyse de Hofmann et
al. (2010) trouve une effet similaire a notre étude, a savoir 0.59 (Hedges’g) sur 1’ensemble de
I’échantillon, bien qu’elle ne soit pas basée sur les méthodes on-line. La méta-analyse de Cuijpers
et al. (2013), qui teste I’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale traditionnelle en
général (la pleine conscience est donc exclue) sur la dépression trouve une taille d’effet pré-post
de 0.53 (Hedges’g), ce qui est équivalent a la taille d’effet pré-post de notre étude. En ce qui
concerne les quatre dimensions du KIMS, elles ont toutes clairement et significativement
augmenté apres avoir fait le programme. Pour les dimensions de la pleine conscience, 1'effet du
programme est moyen pour les capacités de description et de participation, tandis qu'il est
important pour I'observation et I'acceptation sans jugement. D’une maniére globale, nous pouvons

constater que I’effet du programme est moyen concernant la baisse de la dépression et il est moyen
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a fort pour I’augmentation de la pleine conscience. Bien qu’il soit possible de douter qu’un cours
de pleine conscience on-line apporte les mémes bienfaits que le méme cours en groupe avec la
présence physique des participants, les résultats de I’étude de Krusche et al. (2012) ont montré que
le cours de pleine conscience en ligne a eu une efficacité avérée concernant la baisse du stress
pergu. Notre étude va dans le sens de ce résultat en démontrant I’effet d’un programme on-line

avec un module de pleine conscience.

La troisiéme hypothese générale est la suivante : Les améliorations de la conscience de soi et les
diminutions du niveau de dépression au terme du programme online sont positivement corrélées
chez les proches de personnes en souffrance psychique. Le delta de la dimension de description a
une corrélation significative moyenne a importante avec le delta de la dépression, ce qui signifie
que plus les participants augmentent leur capacité a décrire, plus leur niveau de dépression
diminue. Les corrélations des deltas des dimensions de participation et d'acceptation sans jugement
avec la dépression sont moyennes a faibles et tendanciellement significatives. Par contre, la
dimension d'observation a une corrélation faible non significative avec la dépression. D une
maniére globale, nous constatons que 1’augmentation de la pleine conscience est moyennement
corrélée a la diminution de la dépression. Toutefois, une corrélation n’implique pas nécessairement
une relation de cause a effet. Ce résultat est aussi congruent avec I’étude de Krusche et al. (2013)
en ce qui concerne la dépression. Pour I’augmentation de la pleine conscience, il est similaire a

ceux des études de Baer et al. (2004) et de Drozd et al. (2013).

La quatrieme hypothése générale est la suivante : Les améliorations de conscience de soi
permettent de prédire la diminution de la dépression des proches au terme du programme online.
Concernant l'analyse de régression simple pour l'échantillon total, 1'équation de la dimension
différentielle d'observation n'est pas significative, alors qu’elle est significative pour la capacité de
description, de participation et d'acceptation sans jugement. L'équation de I'analyse de régression
multiple est significative, mais la dimension « delta-observer » a un coefficient tendanciellement
significatif. D’une mani¢re globale, nous pouvons constater que 1’augmentation de la pleine
conscience prédit moyennement la baisse de la dépression. A titre de rappel, la pleine conscience
enseignée dans le programme e-motion est plutot de type informel, car il s’agit d’exercices a faire
dans sa vie quotidienne & un moment choisi par le participant et non pas d’exercices avec une
présence dans un groupe dirigé par un formateur et clairement limités dans le temps. Cette étude

démontre donc que la pleine conscience informelle contribue a diminuer le niveau de dépression,
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comme celle de Krusche et al. (2013), mais elle contredit les études de Hawley et al. (2014) et

Baer et al. (2012) qui n’ont pas trouvé de lien entre les deux.

Toutefois, notre étude ne peut pas confirmer ou infirmer les mécanismes de la pleine conscience
qui ont été décrits auparavant, car elle n’a pas le niveau de détail nécessaire pour les analyser. Par
exemple, I’étude ne peut confirmer un décalage dans le temps entre I’augmentation du niveau de
pleine conscience de 1°‘individu et la baisse du niveau de dépression, tel que 1I’expérience de Baer
et al. (2012) I’a trouvé entre la dépression et le stress pergu. Pour pouvoir mesurer 1’augmentation
progressive de la pleine conscience et la diminution progressive de la dépression ou du stress
perqu, il serait nécessaire de modifier le design de 1I’expérience en faisant passer les questionnaires
de maniére plus fréquente pendant le déroulement programme de pleine conscience, comme par
exemple chaque semaine, ce qui correspond au design de Baer et al. (2012). De cette maniere, on
peut voir les évolutions de maniére trés précise au cours du temps des différentes variables, mais
cela implique une charge administrative plus lourde pour le participant. Notre étude ne visait pas
non plus a démontrer un effet indirect de la pleine conscience via la métacognition. Les proches
aidants ont souvent des difficultés de gestion des émotions par exemple et la pleine conscience les
aide trés probablement a mieux gérer leurs émotions, mais notre étude ne prouve pas un tel
mécanisme expliqué par Goldin et al. (2013). De plus, le programme e-motion contient un module
« gestion des émotions » qui pourrait mieux contribuer a la gestion des émotions des proches que
la pleine conscience elle-méme. Néanmoins, les résultats de cette étude tendent a étre congruents
avec ceux de Goldin et Gross (2010), a savoir que la pleine conscience focalisée sur l'attention
semble une technique plus efficace que celle focalisée sur les distractions ou idées passageres pour
diminuer les émotions négatives, et, par ce mécanisme, pour diminuer le niveau de dépression. En
effet, les exercices du module de pleine conscience du programme e-motion sont plutot des

exercices de focalisation sur les sens et les émotions, et non pas sur des distractions.

b) Analyse exploratoire : les proches aidants dépressifs

A titre de rappel, cette analyse concerne les proches aidants dépressifs uniquement, qui ont été
sélectionné dans I'échantillon total. Les mémes hypothéses que dans I'échantillon global ont été
testées. Concernant la premiére hypothése générale, les résultats du tableau de corrélations
montrent que la relation entre la capacité d'observer et le niveau de dépression est trés faible et
n'est pas significative. En ce qui concerne les capacités de décrire, elle est tendanciellement

significative et plutot faible. Par contre, la capacité de participer ou d'agir avec conscience dans le
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moment présent et celle d'accepter sans jugement présente une corrélation significative moyenne
avec le niveau de dépression. D’une maniere globale, nous pouvons constater que la pleine
conscience est inversement et moyennement a faiblement et corrélée au niveau de dépression a un
moment précis, a savoir avant d’avoir effectué le programme e-motion. Les résultats de I’étude
vont dans le méme sens que pour la littérature citée pour la méme hypothése qui concerne

I’échantillon total.

La deuxiéme hypotheése générale stipule que la conscience de soi est plus élevée et le niveau de
dépression est plus bas apreés un programme on-line d'apprentissage de la pleine conscience. Les
proches aidants déprimés voient leur niveau de dépression baisser significativement apres avoir
effectué le programme e-motion, et ceci de plus de huit points au score du questionnaire CES-D,
a savoir au moins trois points de plus que les proches de 1'échantillon total. La taille d’effet de la
diminution est importante, a savoir de 1.01 (Cohen’s d). Le pourcentage de personnes dépressives
passe de 31/31 = 100% au pré-test a 14/31 = 45% au post-test, ce qui fait une diminution
importante de 55%. Ces résultats vont dans le sens de ceux de Krusche et al. (2013) et les auteurs
ont trouvé une taille d’effet similaire, a savoir de 0.95 (Cohen’s d). L'effet concernant la réduction
de la dépression est considéré comme trés important pour les proches déprimés et il est plus
important que pour les proches de 1’échantillon global. En ce qui concerne les quatre dimensions
du KIMS, elles ont toutes clairement et significativement augmenté apres avoir fait le programme,
comme pour les participants de I’échantillon global. Pour les dimensions de la pleine conscience,
l'effet est moyen pour les capacités de description, tandis qu'il est important pour I'observation, la
participation et I'acceptation sans jugement. Ce résultat est similaire a celui de I’échantillon global,
hormis pour la capacité de participation qui était moyen et qui est devenu important. Les résultats
de notre étude sont congruents avec les résultats de I’étude de Krusche et al. (2012) en démontrant
I’efficacité d’un programme on-line avec un module de pleine conscience pour les dépressifs. La
méta-analyse de Grossman et al. (2004) a trouvé une taille d’effet moyenne de 0.5 (p < 0.0001)
pour la pleine conscience avec 20 études contrdlées et non controlées sur différents troubles, dont
la dépression. La méta-analyse de Hofmann et al. (2010) indique que pour la pleine conscience
avec les patients dépressifs précisément, la taille d’effet pré-post est de 0.95 (Hedges’g), ce qui est
une valeur similaire a la notre et a celle de I’étude de Krusche et al. (2013). Puisque que les deux
méta-analyses citées ne sont pas spécifiquement basées sur les formations on-line, il s’agit d’une
comparaison intéressante qui montre que la thérapie par la pleine conscience en ligne n’est pas

moins efficace que les méthodes plus traditionnelles, y compris pour les personnes dépressives.

Page 50/ 71



La troisiéme hypothese générale est la suivante : Les améliorations de la conscience de soi et les
diminutions du niveau de dépression au terme du programme online sont positivement corrélées
chez les proches de personnes en souffrance psychique. La dimension différentielle de description
a une corrélation significative moyenne a importante avec la dimension différentielle de
dépression, comme dans I’échantillon général. La dimension différentielle de participation est
moyenne et tendanciellement significative, comme dans I’échantillon général. Par contre, les
dimensions différentielles d'observation et d'acceptation sans jugement ont une corrélation faible
non significative avec la dépression. La différence essentielle avec I’échantillon global est que la
dimension d’acceptation a une corrélation faible et non significative pour les proches déprimés.
La capacité d'observation n'est généralement pas corrélée avec la dépression et elle n'est pas non
plus un prédicteur de celle-ci, autant pour les proches déprimés que pour 1'échantillon global. Donc
méme si la taille d'effet de 'augmentation de la capacité d'observation est importante (0.81 pour
1'échantillon total et 0.93 pour les dépressifs), aucun lien véritable n'est constaté entre celle-ci et la
dépression, a un moment donné (prétest) ou tenant compte de la comparaison entre avant et apres
avoir terminé le programme. La dépression entraine souvent une fatigue ou une perte d’énergie
quotidienne, ainsi qu’une difficult¢ a se concentrer selon le DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013). En se basant sur ces symptdmes, nous pouvons en déduire que 1'observation
est probablement I'action qui demande le moins d'efforts par rapport a la description, qui implique
de chercher des mots, ou a agir en pleine conscience, qui implique souvent des mouvements
corporels, ou encore a accepter sans jugement, qui demande des capacités d'inhibition de pensées
négatives. En se basant sur les symptomes de la dépression du DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) et les tableaux de corrélations de notre étude, la fatigue, la perte d’énergie et
de concentration semblent avoir plus d’impact sur les actions nécessitant plus d’efforts. Selon les
résultats de 1’étude, il semble plus probable d'étre dépressif et de pouvoir bien maintenir sa capacité
d'observation ou de ne pas étre dépressif et d’avoir une mauvaise capacité d’observation, alors
qu'il semble étre plus difficile d'avoir une excellente capacité d'agir en pleine conscience et d'étre

dépressif simultanément.

A l'opposé, c'est la variable « décrire » qui semble la plus corrélée avec le niveau de dépression et
qui prédit le plus ce niveau selon les tableaux de corrélations de notre étude. En se basant sur les
symptomes de la dépression du DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) et les tableaux
de corrélations de notre étude, il apparait moins probable d'étre dépressif et d'avoir une bonne

capacité de description. De ce fait, la capacité de description implique probablement des efforts de
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concentration plus importants que les autres et peut étre fortement diminuée par un haut niveau de
fatigue et de perte de concentration dues a la dépression. Aussi, la capacité de description a la plus
petite taille d'effet aprés avoir fait le programme, ceci autant pour les dépressifs que pour le total
de I'échantillon. En résumé, 1'observation a la plus grande taille d'effet (a égalité avec 'acceptation
sans jugement), mais ne semble pas véritablement liée au niveau de dépression, tandis que la
capacité de description semble tres liée a la dépression, mais a la plus petite taille d'effet. D’une
maniére globale, pour les proches dépressifs, nous constatons que 1’augmentation de la pleine

conscience est plutot faiblement corrélée a la diminution de la dépression.

La quatrieme hypothése générale est la suivante : Les améliorations de la conscience de soi
permettent de prédire la diminution de la dépression des proches au terme du programme online.
Concernant l'analyse de régression simple pour les patients dépressifs, les équations de la
dimension différentielle d'observation et d'acceptation sans jugement ne sont pas significatives,
alors que pour la capacité de description et de participation, elles sont significatives. La différence
essentielle avec I’échantillon global est que la dimension d’acceptation n’est pas significative pour
les proches dépressifs. L'équation de I'analyse de régression multiple est tendanciellement
significative pour les patients dépressifs, alors qu’elle est significative pour 1’échantillon total.
D’une maniére globale, pour les proches dépressifs, nous pouvons constater que 1’augmentation
de la pleine conscience prédit plutdt faiblement la baisse de la dépression, alors qu’elle la prédit
moyennement pour I’échantillon total. Ces résultats vont partiellement dans le sens de ceux de

I’étude de Krusche et al. (2013) qui montrent un lien entre la pleine conscience et la dépression.
c¢) Analyse globale des résultats

Sur la base des résultats de notre étude, nous pouvons constater trois points importants. Tout
d'abord, le résultat le plus important montre que les niveaux de dépression et des quatre dimensions
de la pleine conscience ont changé dans le bon sens et de maniére claire pour I'échantillon total et
pour les dépressifs. Sur la base de ce résultat, nous pouvons affirmer que le programme en ligne
« e-motion » a un effet sur la réduction de la dépression et I'augmentation de la pleine conscience
et va dans le méme sens que les résultats des expériences de Krusche et al. (2012, 2013) et Drozd
et al. (2013). De plus, sur la base de nombreuses études citées précédemment, 1’effet trouvé sur les
troubles psychiques est généralement au moins équivalent a ceux des mémes thérapies en groupe

ou a ceux d’autres thérapies traditionnelles en groupe.
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Deuxiémement, nous observons des résultats contrastés entre les tailles d’effet de la deuxiéme
hypothése et les corrélations et prédictions des troisiéme et quatriéme hypothéses. En effet, pour
les proches aidants dépressifs, les effets du programme et des quatre dimensions de la pleine
conscience sur la dépression sont beaucoup plus importants que pour les autres. A l'opposé, la
significativité¢ des corrélations et de la prédiction des dimensions de la pleine conscience avec la
dépression sont moins bonnes pour les proches dépressifs. Par exemple, la capacité d'acceptation
sans jugement en lien avec la dépression devient non significative pour ceux-ci par rapport aux
personnes de I'échantillon total. Ceci pourrait impliquer 1’idée qu’entrainer la capacité d'accepter
sans jugement ne permettrait pas de diminuer efficacement la dépression chez les proches
dépressifs, alors qu'elle pourrait le permettre pour la globalité des proches de I'échantillon. Une
autre explication, plus plausible, serait que d'autres variables, comme les exercices des autres
modules du programme e-motion, contribuent mieux a faire baisser le niveau de dépression dans
le cas des proches dépressifs. En effet, comme il a ét¢ démontré que le programme a un plus grand
effet concernant la diminution du niveau de dépression et I’augmentation du niveau de pleine
conscience chez les proches dépressifs, s'il y a une baisse importante de la significativité des
variables prédictives et corrélatives pour ceux-ci, alors on pourrait en conclure soit que les autres
modules du programme jouent un plus grand réle, comme celui de 'apprentissage de la régulation
de ses émotions, soit que des variables non liées au programme aient eu un plus grand impact,

comme la guérison spontanée.

Troisiémement, I’ensemble des résultats démontre que la pleine conscience n'est pas un concept
homogéne et unique, mais elle est un ensemble de capacités ou de dimensions qui se comportent
de maniere différente sur le plan statistique et chacune d'entre elles a une relation différente avec
la dépression. La dimension d’observation semble peu liée au niveau de dépression, tandis que la
dimension de description semble trés liée a celui-ci selon notre étude par exemple. De plus, ces
dimensions évoluent différemment tout au long du programme selon Baer et al. (2012). Ces auteurs
ont souligné que la plupart des études avant 2012 n’ont pas analysé¢ 1’évolution des différentes
dimensions de la pleine conscience tout au long du programme lui-méme, mais seulement au
prétest et au posttest. Cette question est importante, car de nombreux auteurs estiment qu’un effet
convainquant et avéré peut étre constaté si les dimensions de la pleine conscience préceédent dans
le temps un effet positif sur la santé, sous-entendant un mécanisme qui n’est pas linéaire, a savoir
que I’augmentation du niveau d’une variable n’implique pas forcément la diminution de 1’autre

dans la méme quantité et dans la méme période. Ils soulignent que les relations entre durée de la
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pratique et le niveau de pleine conscience, puis entre la pleine conscience et les symptomes de
maladie mentale ne sont pas linéaires, mais qu’il y a un décalage, ce qui peut souligner une forme
« d’inertie » propre au phénomene de la pleine conscience ou de la méditation. Les auteurs
constatent aussi que le degré de conformité aux instructions sur le CD est li¢ au niveau de pleine
conscience durant les trois premiéres semaines, mais pas au stress percu. Ce résultat peut souligner
que ’aspect de la qualité de la pleine conscience peut étre plus important que la durée de la pratique
de celle-ci dans certaines conditions. On peut résumer ce point en soulignant que la pratique de la
pleine conscience implique une exigence de qualité et qu’elle n’est pas liée a des résultats
immédiats et directs, mais est un processus qui nécessite également une durée significative pour
avoir des effets positifs. La durée standard du module de pleine conscience du programme e-
motion est certainement inférieure a un mois, sachant que la durée totale du programme est évaluée
a trois mois environ. Elle est donc plus de deux fois inférieure a celle du MBSR, et, malgré cela,
des corrélations significatives et des effets positifs importants sont constatés sur la plupart des

variables étudiées.

De plus, les deux expériences de Krusche et al. (2012, 2013) montrent que les cours de pleine
conscience en ligne offrent de nombreux avantages par rapport aux autres méthodes. Le premier
est financier, car le colit par personne est souvent symbolique ou gratuit dans le cas d’e-motion.
Bien sir, le colt réel initial est souvent important : dans le cas d’e-motion, ce sont les services
publics (université et RFSM) qui effectuent un investissement initial trés important sur plusieurs
années, ce qui fait que les proches aidants bénéficient d’une thérapie gratuite. Les acteurs
politiques, 1’administration publique et le systtme de santé comprennent de mieux en mieux
I’avantage financier des programmes on-line, qui peuvent toucher un trés vaste public avec un
investissement de base limité. Le deuxiéme avantage est la flexibilité et ’adaptabilit¢ du
programme au participant, car il peut étre chez lui pour le compléter, dans son milieu habituel et
confortable et donc mieux intégrer les exercices. Il apprend et pratique les exercices au méme
endroit, ce qui est différent de la formation en groupe ou I’apprentissage des exercices se fait avec
I’animateur du groupe et la pratique chez soi. Le troisiéme avantage est le nombre de personnes
important qu’un programme on-line peut toucher, car la majorité des personnes ont un acces
internet chez eux dans les pays industrialisés et cela permet d’éviter des déplacements longs et
couteux. Le quatriéme avantage est son aspect démocratique, car le programme on-line peut étre
mis a la portée des handicapés, des personnes souffrant de troubles psychiques qui empéchent leur

déplacement, des personnes habitant des endroits isolés et éloignés des centres urbains et encore
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des couches sociales pauvres qui n’ont pas les moyens de se déplacer. Le cinquiéme avantage est
I’évitement de la stigmatisation, car le participant reste chez lui et sa participation au programme
est généralement confidentielle. Bien sir, le premier grand désavantage est 1’absence de la
motivation générée par une présence en groupe avec un animateur bienveillant disposé a répondre
a toutes les questions en face-a-face. Le deuxiéme obstacle est la nécessité de maitriser les outils
informatiques ou le « fossé numérique ». Selon Mohr et al. (2010), le troisieme obstacle est qu’il

y a un taux d’abandon plus élevé que pour les autres méthodes plus traditionnelles.

Toutefois, les programmes de pleine conscience on-line ne peuvent étre considérés comme un bloc
monolithique, car la plupart des articles de recherches présentés dans cette étude montrent une
diversité¢ d’application de ceux-ci. En effet, la version la plus « numérique » est celle d’un
programme entierement automatisé. Afin d’augmenter 1’aspect interactif, des -courriels
automatisés et des tests réguliers a faire peuvent lui étre ajoutés. Pour aller plus loin, on peut encore
lui ajouter un élément « humain », a savoir un forum de discussion avec des pairs ou des
spécialistes du domaine médical, des courriels personnalisés, des coups de téléphone réguliers ou
encore des séances de coaching face-a-face pour faire le point, répondre aux questions et maintenir
la motivation du participant. A 1’avenir, il serait donc intéressant d’étudier I’efficacité de toutes
ces combinaisons de programmes on-line sur les troubles psychiques, allant des plus automatisées

aux plus interactives, et de les comparer entre elles.

d) Limites de cette étude

La plus grande limitation de cette étude est sans doute que le programme e-motion n'est pas
exclusivement basé sur l'apprentissage de la pleine conscience, mais qu'il vise a entrainer d'autres
compétences, comme la gestion des émotions, des relations interpersonnelles et des situations de
crise. Il est donc fort possible que ces autres apprentissages de compétences aient contribué a la
diminution de la dépression, soit fortement ou faiblement. Toutefois, sur la base de la littérature
actuelle, il est peu probable de conclure que la pleine conscience n'a pas contribué a la diminution
de la dépression ou faiblement. Par contre, il est tout a fait réaliste d'admettre que les autres
compétences enseignées par le programme e-motion aient contribu¢ a diminuer le niveau de
dépression des proches d'une certaine ampleur, notamment et particuliérement pour les proches
aidants dépressifs. Par ailleurs, il est important de noter que certaines compétences enseignées
dans la gestion de crise, des émotions et des relations interpersonnelles sont proches d'exercices

de pleine conscience parfois, comme la technique de reconnaissance de ses propres émotions et de
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faire une pause avant de réagir a une parole désagréable du patient. Il serait nécessaire d'analyser
plus précisément encore les compétences qui permettent de diminuer la dépression de maniére

efficace.

La deuxieme grande limite de cette analyse est l'absence d'un groupe contréle, comme, par
exemple, un groupe de proches aidants qui ne font pas le programme e-motion ou qui sont sur une
liste d’attente pour faire le programme, afin d'établir une comparaison entre les deux. En effet,
dans certains cas, la diminution du niveau de dépression peut étre due a I'évolution naturelle de la
maladie, a une guérison spontanée ou a d'autres actions prises par les proches hors du cadre du
programme e-motion par exemple. C’est la comparaison d’un groupe expérimental a un groupe
controle qui permettrait de mettre en relief une véritable relation de cause a effet, ce qui n’a pas

été effectué dans cette étude.

Une autre grande limite est que la plupart des résultats de la littérature citée concernant la pleine
conscience s’appuie sur le MBSR ou le MBCT ou encore une combinaison des deux méthodes,
alors que le module de pleine conscience du programme e-motion prend ses sources dans la
méthode dialectique comportementale de Marsha Linehan. Méme s’il s’agit du méme concept dans
les deux cas, il y une différence au niveau des exercices pratiques : le MBSR est composée
d’exercices d’attention aux différents sens et pensées combinées avec du yoga doux et lent en
groupe et le MBCT est plutdt axé sur des exercices d’attention en groupe avec moins de pratique
de yoga généralement, alors que la pleine conscience présentée dans le programme e-motion est
donné en ligne uniquement et est plus focalisée sur des exercices de méditation informelle sur les
sens, les pensées et les émotions a pratiquer dans sa vie quotidienne. Malgré ces différentes

modalités, comme en ligne et en groupe ou avec et sans yoga par exemple, 1’efficacité de la pleine

conscience est a chaque fois démontrée dans la plupart des cas

Une autre limite de I'étude est 'absence de données sur les causes du niveau de dépression des
proches. En fait, différentes causes peuvent contribuer a un état dépressif, comme le stress
professionnel, des problémes financiers non liés au patient, des causes organiques indépendantes
du patient ou encore une origine dans le patrimoine génétique par exemple. Toutefois, I'absence
de la connaissance des causes de la dépression du proche aidant ne remet pas nécessairement en

cause la relation trouvée entre celle-ci et la pleine conscience en tant que moyen de prévention.

Une autre limite similaire serait une absence de la connaissance du diagnostic du proche aidant,

puisque la dépression est uniquement mesurée par une autoévaluation des symptomes par le proche
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aidant lui-méme via un questionnaire. En effet, la dépression peut étre un symptome d'un autre
trouble psychique ou étre comorbide a d'autres troubles tels que 1'anxiété, les troubles bipolaires,
la schizophrénie, le traumatisme, le deuil selon le DSM-5 (American Psychiatric Association,
2013). Toutes ces maladies sont trés différentes les unes des autres et traiter uniquement les
symptomes dépressifs peut étre insuffisant dans certains cas. Dans le cas de troubles psychotiques
importants comorbides a la dépression, de nombreux thérapeutes ont déconseillé la pleine
conscience, car elle pourrait aggraver ou créer un €pisode psychotique (Chadwick, 2014), mais la
littérature scientifique attestent I’efficacité de cette méthode si elle est bien employée (Khoury,
Lecomte, Gaudiano et Paquin, 2013). Malgré la diversité des causes de cette maladie et la
fréquence importante de comorbidités, la pleine conscience reste tout de méme une méthode de
prévention qui s'applique a un grand nombre de cas avec succes et peut étre un complément a de

nombreux traitements adaptés a la maladie du proche aidant (Grossman et al., 2004).

Une autre limite assez proche des deux précédentes est que le niveau de dépression du proche est
¢valué par un questionnaire qu'il compléte lui-méme, sans qu'il y ait un véritable diagnostic.
L'auto-évaluation de la dépression peut aboutir a des distorsions, comme une surévaluation des
symptomes, ¢’est-a-dire a une biais d’autoévaluation (Gramzow, Elliot, Asher et McGregor, 2003).
Malgré une surévaluation ou une minimisation des symptomes, les questionnaires sont complétés
avant et apres le programme e-motion et si le méme biais se trouve dans les deux questionnaires,

cela ne devrait pas remettre en cause une diminution ou une augmentation trouvée.

Au niveau statistique, il existe une autre limite dans cette étude : la correction de Bonferroni a été
appliquée aux seuils de signification des corrélations et des T-tests. Cette correction est considérée
comme assez conservatrice par rapport a d’autres méthodes de correction possibles, ce qui fait que
la significativité des relations statistiques mentionnées a pu étre sous-évaluée (Field, 2013). En
effet, de nombreuses relations statistiques sont devenues tendanciellement significatives a cause
de la correction de Bonferroni, c’est-a-dire qu’elles se sont déplacées dans une zone limite,
notamment concernant les patients dépressifs, alors qu’elles seraient peut-Etre significatives avec

une correction statistique moins conservatrice.
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6. Conclusion

Nous pouvons constater que trois points importants ressortent des résultats de cette étude. Tout
d'abord, le résultat le plus important montre que les niveaux de dépression et des quatre dimensions
de la pleine conscience ont changé dans le bon sens et de maniére claire pour I'échantillon total et
pour les dépressifs. Deuxiémement, nous observons que pour les proches aidants dépressifs, les
tailles d’effets calculées entre le prétest et le posttest du programme sur les quatre dimensions de
la pleine conscience et sur la dépression sont plus importantes que les tailles d’effets calculées
entre le prétest et le posttest du programme pour 1’échantillon total. A 'opposé, la significativité
des corrélations et de la prédiction des dimensions de la pleine conscience avec la dépression sont
moins bonnes pour les proches dépressifs. Troisiemement, I’ensemble des résultats démontre que
la pleine conscience n'est pas un concept homogene et unique, mais elle est un ensemble de
capacités ou de dimensions qui se comportent de maniére différente sur le plan statistique et
chacune d'entre elles a une relation différente avec la dépression. La question qui en découle est
de savoir si la pleine conscience est véritablement un concept homogene ou un agrégat qu’il serait
utile de subdiviser pour améliorer I’efficacité du traitement des patients déprimés. De plus, 1’aspect
plus démocratique, plus accessible et plus avantageux au niveau financier des programmes on-line
ajoute une valeur supplémentaire a 1’effet de la pleine conscience sur la dépression trouvée dans
notre étude (Krusche et al., 2013). Cette technique est donc prometteuse et en pleine expansion.
L’¢élément humain associé¢ a la méthode numérique et automatisée est encore a affiner et a
équilibrer. Finalement, les autres modules du programme jouent trés probablement un grand role
sur la baisse de la dépression, comme celui de 'apprentissage de la régulation de ses émotions par
exemple et il serait nécessaire d’investiguer plus en détail I’apport de chacun des quatre modules
sur la baisse de la dépression afin d’avoir un tableau plus complet de I’efficacité des différentes

méthodes.
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8. Annexes

Annexe 1 : Prérequis pour ’analyse de régression.

Les tests des prérequis pour effectuer une analyse de régression ont été respectés (Field, 2013) :

1) Toutes les variables sont quantitatives.

2) Tous les prédicteurs ont une variance non ¢gale a zéro.

3) Dans le mod¢le de régression multiple, il n'y a pas du multicollinéarité, car aucune valeur
VIF n'est plus grande que 10 et la moyenne des valeurs VIF ne sont pas tres différentes de
1.

4) Les prédicteurs ne semblent pas corrélés avec une variable externe a premiére vue.

5) Il n'y a pas d'homoscédasticité selon le diagramme des résidus.

6) Les résidus des régressions linéaires ne sont pas corrélés entre eux selon le test de
Durbin-Watson (score proche de 2) et les diagrammes de dispersion des résidus.

7) Les résidus sont distribués normalement.

8) Toutes les valeurs de la variable dépendante (CES-D) sont indépendantes 1'une de 1'autre.
9) Une relation linéaire est supposée entre les variables indépendantes et la variable

dépendante.

Page 65 /71



Annexe 2 : Questionnaires.

CES-D'

0 : Jamais/trés rarement (moins d’un jour)
2 : Assez souvent (3 a 4 jours)

1 : Occasionnellement (1 a 2 jours)
3 : Fréquemment/tout le temps (5 a 7 jours)

(@]
. P P (=g 8 > - Tl
Durant la semaine écoulée : o 2 A e 3.
» o - o g e}
- Q o N - C
o 3 = " )
oD 3 o a3
3 o = < 3 3
o (1] P ] o
= 3 > o 2
() - ~
2
1. J'ai été contrarié/e par des choses qui d’habitude ne me
dérangent pas. o] 10 201 3]
2. Je n’ai pas eu envie de manger, j'ai manqué d’appétit. o] 1] 2[] 3]
3. J'ai eu I'impression que je ne pouvais pas sortir du cafard,
méme avec l'aide de ma famille et de mes amis. 0[] 100 20 3]
4. Jai eu le sentiment d’étre aussi bien que les autres. o] 100 200 30
5. J'ai eu du mal a me concentrer sur ce que je faisais. o] 1] 2[1 3[]
6. Je me suis senti/e déprimé/e. o] 100 200 30
7. J'ai eu I'impression que toute action me demandait un effort. o] 1] 2] 3]
8. J'ai été confiant/e en I'avenir. o] 1] 21 3]
9. J'ai pensé que ma vie était un échec. o] 100 200 301
10. Je me suis senti/e craintif/ve. o] 100 200 30
11. Mon sommeil n’a pas été bon. o] 100 200 3]
12. J'ai été heureux/se. o] 1] 21 3]
13. J'ai parlé moins que d’habitude. o] 1] 2[1 3[]
14. Je me suis senti/e seul/e. o] 100 200 30
15. Les autres ont été hostiles envers moi. o] 1] 2[1 3[]
16. J'ai profité de la vie. o] 100 200 3]
17. J’ai eu des crises de larmes. o] 100 200 301
18. Je me suis senti/e triste. o] 100 200 30
19. J’ai eu I'impression que les gens ne m’aimaient pas. o] 100 200 301
20. J'ai manqué d’entrain. o] 1] 21 3]

! Radloff, 1977, validation francgaise par Fuhrer et Rouillon
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Inventaire Kentucky des compétences de pleine conscience
R.A. Baer, 2004, traduction frangaise R. Nicastro & A. Mc Quillan, 2005

Veuillez coter chacune des propositions suivantes a l'aide de I'échelle ci-dessous. Notez le chiffre
correspondant a ce qui décrit le mieux votre opinion ou ce qui est généralement vrai pour vous ces
derniers temps (le mois passé).

1 2 3 4 5
Jamais ou tre_s Rarement vrai Parfois vrai Souvent vrai Tres _souvent ou
rarement vrai toujours vrai
52 2 | @ =
3 3 3 | 2| 2 1
g ) 3 E—;‘ Sl <o
) P - o

3 O = [ 3 Q c
< s | 3| s s
8 o s | 2] 2 3
L o 0

1. Je remarque les changements dans mon corps tels que le 10 | 200 | 301 [ 4] | 501

ralentissement ou I'accélération de ma respiration.

2. Je suis capable de trouver les mots qui décrivent mes sentiments. | 1] | 2] | 3] | 4[] | 501

3. Quand je fais des choses, mon esprit s'égare et je suis facilement | 1] | 2] | 3] | 4[] | 5[]

distrait(e).

4. Je me reproche d’avoir des émotions irrationnelles ou 100 | 200 |30 | 4] | sl

inappropriées.

5. Je suis attentif(ve) au fait que mes muscles soient tendus ou 10 | 200 | 301 [ 4] | 501

relaxeés.

6. Je peux facilement décrire mes croyances, mes opinions ou mes 100 | 200 |30 | 4] | sl

attentes.

7. Quand je fais quelque chose, je suis uniquement focalisé(e) sur 10 | 200 | 301 [ 4] | 501

ce que je fais, et rien d’'autre.

8. Jai tendance a évaluer mes perceptions comme justes ou 100 | 200 |30 | 4] | sl

fausses.

9. Quand je marche, je fais intentionnellement attention aux 10 | 200 | 301 [ 4] | 501

sensations de mon corps en mouvement.

10. Je suis capable de trouver les mots pour décrire mes 100 | 200 |30 | 4] | sl

perceptions, comme le godt, I'odeur ou le bruit des choses.

11. Je conduis avec le « pilote automatique », sans faire attentiona | 1] | 2] | 301 | 4[] | 5[

ce que je fais.

12. Je me dis que je ne devrais pas ressentir ce que je ressens. 100 | 200 |30 | 4] | sl

13. Quand je prends une douche ou un bain, je reste attentif(ve)aux | 1] | 2[] | 3] | 4[] | 501

sensations de I'eau sur mon corps.

14. Il m’est difficile de trouver les mots pour décrire ce que je pense. | 1] | 2[] | 3] | 4[] | 501

15. Quand je lis, je concentre toute mon attention sur ce que jesuis | 1] | 2[] | 3] | 4[] | 501

en train de lire.

16. Je crois que certaines de mes pensées sont anormales ou 100 | 200 |30 | 4] | sl

mauvaises et que je ne devrais pas penser de cette facon.

17. Je remarque comment la nourriture et la boisson affectent mes 100 | 200 |30 | 4] | sld

pensées, mes sensations corporelles et mes émotions.

18. J’'ai du mal & penser aux mots justes pour exprimer la fagon dont | 1] | 2[] | 3[] | 4[] | 501

je me sens.

19. Quand je fais des choses, je suis totalement absorbé(e) etjene | 1] | 2[] | 3] | 4[] | 501

pense a rien d’autre.

20. Je juge mes pensées comme bonnes ou mauvaises. 10 | 200 | 301 | 4] | 501
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21. Je fais attention aux sensations, par exemple le vent dans mes 100 | 200 |30 | 4] | sld

cheveux ou le soleil sur mon visage.

22. Quand j’ai une sensation corporelle, il m’est difficile de la décrire | 1] | 2[] | 3[] | 4[] | 501

car je ne trouve pas les bons mots.

23. Je ne suis pas attentif(ve) a ce que je fais, car je révasse,jeme | 1] | 2[] | 3[] | 4[] | 501

fais du souci, ou alors je suis distrait(e).

24. Jai tendance a porter des jugements sur la valeur ou 'absence 10 | 200 | 301 | 4] | 501

de valeur de mes expériences.

25. Je fais attention aux bruits tels que le tic-tac des montres, les 100 | 200 |30 | 4] | sld

gazouillis des oiseaux, ou les voitures qui passent.

26. Méme si je suis terriblement faché(e), je peux mettre des mots 100 | 200 | 301 | 4] | 501

dessus.

27. Quand je fais des travaux ménagers comme le nettoyage ou le 10 | 200 | 301 [ 4] | 501

repassage, j'ai tendance a révasser ou penser a autre chose.

28. Je me dis que je ne devrais pas penser de cette fagon. 100 | 200 |30 | 4] | sl

29. Je percois les parfums et les arémes. 100 | 200 |30 | 4] | sld

30. Je reste intentionnellement conscient(e) de mes sentiments. 100 | 200 |30 | 4] | sl

31. J'ai tendance a faire plusieurs choses en méme temps plutét 100 | 200 |30 | 4] | sld

qgue de me concentrer sur une chose a la fois.

32. Je pense que certaines de mes émotions sont mauvaises ou 100 | 200 |30 | 4] | sl

inappropriées et que je ne devrais pas les ressentir.

33. Je remarque les aspects visuels tels que les couleurs, les 100 | 200 |30 | 4] | sl

formes, les textures, ou les jeux d’ombre et de lumiére dans I'art ou

la nature.

34. J'ai naturellement tendance a mettre en mots mes expériences. 100 | 200 |30 | 4] | sl

35. Quand je travaille sur quelque chose, une partie de mon esprit 100 | 200 |30 | 4] | sld

est occupée par d’autres sujets, par exemple ce que je ferai apres,

ou ce que je devrais plutét faire.

36. Je me déprécie quand jai des idées irrationnelles. 100 | 200 |30 | 4] | sl

37. Je fais attention & la facon dont mes émotions affectent mes 100 | 200 |30 | 4] | sld

pensées et mon comportement.

38. Je suis complétement absorbé(e) par ce que je fais, toute mon 100 | 200 |30 | 4] | sl

attention est focalisée dessus.

39. Je remarque quand mes humeurs commencent a changer. 100 | 200 |30 | 4] | sl
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Annexe 3 : Curriculum vitae.

Marc Roethlisberger
Chemin des Roches 7
1700 Fribourg

Mobile : 079 294 17 35

Courriel : marcroethlisbergerl@gmail.com

Formations

2017 Master en psychologie clinique et de la santé, a Fribourg.
2015 Bachelor en psychologie a I'Université de Fribourg.

1995 Master en économie politique a I’Université de Neuchatel.

1988 Maturité de type B (littéraire) au gymnase de Bienne.

Formations continues
2013 Cours MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction) a Fribourg.

2007-2008 Diplome en communication obtenu au Collége romand de programmation neurolinguistique

(PNL) a Rolle (VD).

2006-2007 Etudes postgrades en économie publique a la Haute école spécialisée de Suisse occidentale

(HES-SO) a Lausanne, spécialisation en développement durable.

1999 Formation de formateur d’adultes « Train the Trainer », organisé par Orange SA a Lausanne.
STAGE
2014 Stage de 2 mois dans I'association Agapa, spécialisée dans la thérapie et la prévention du

deuil périnatal, a Fribourg.
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Expérience professionnelle

2009-2011 Economiste a I'Office des affaires sociales, dans l'administration bernoise, & Berne :
* Participation au projet de structuration du décompte des charges sociales des communes.

* Négociation et communication avec les institutions et les communes.

* Controlling et planification financiére.

*  Mise en place de processus de gestion et développement de la qualité.

* Révision et décomptes des factures sociales des communes et des institutions.

2007-2009 Secrétaire général du Conseil des affaires francophones du district bilingue de Bienne
(CAF), dans I’administration cantonale bernoise, a Bienne et a Berne :
* Analyse de dossiers et rédaction de prises de position dans les domaines juridique, économique,
culturel, linguistique et de la formation.
* Mise en place compléte des processus de gestion et de la structure du CAF.
*  Construction du site Internet et Intranet (www.caf-bienne.ch).

* Communication : gestion des relations extérieures, y compris les médias.
2005-2006 Observateur de la paix pour ’ONG Peace Watch Switzerland, Zurich :

* Observation des acteurs dans les zones de tensions du sud du Mexique.
 Ecoute active des acteurs du conflit.
» Rédaction de rapports au sujet de la situation observée.

* Enseignement des principes de base de la négociation et de la gestion de conflit.

2000-2005 Economiste 4 ’Etat de Vaud, dans le Département de la santé et de I’action sociale, a
Lausanne :

* Mise en place d’un systéme de facturation et de reporting financier.

* Mise en place de processus de gestion et de financement.

* Communication et négociation des changements dans les institutions.

* Travail en équipe dans le projet d’établissement de contrats de prestations.

1998-2000 Economiste dans le Département « Finance and Controlling » chez Orange SA a Lausanne :

* Analyse financiére, reporting financier et tableaux de bord concernant les données financicres et les
ressources humaines.

* Mise en place des processus financiers et de leur documentation.

* Négociation de la mise en place de ceux-ci avec les autres services.
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Formateur d’adultes dans le Département des ressources humaines chez Orange SA a Lausanne,
Zurich et Berne :

* Formation de plus de 200 employés sur le logiciel NIM (gestion des processus de travail) en
francais, allemand et anglais.

*  Organisation de cours pour plus de 680 employés internes.

* Mise en place et traduction de la documentation des cours.

* Participation a I’introduction du projet «E-learning ».

1996-1997 Economiste & Prasa Hewitt SA, société de consulting en caisses de pensions et en
ressources humaines située a Peseux (Neuchétel), Nyon et Zurich, dans le département

financier :

* Création du tableau de bord financier et mise a jour périodique de celui-ci.
+ Etablissement des budgets et participation & 1’¢laboration des rapports de gestion.
* Participation au projet « Business Process Reengineering », notamment dans la formation des

groupes de travail afin de leur donner les outils de description des processus de gestion.

Langues

Frangais : courant, langue maternelle

Allemand : courant, niveau C1 (selon la classification du portfolio européen)
Suisse allemand : courant, niveau C1

Anglais : courant, niveau C1

Espagnol : courant, niveau B2

Italien : bonnes capacités de compréhension, niveau A1l

Données personnelles
Etat civil : célibataire
Date de naissance : 1 juillet 1968

Nationalité : suisse
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