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  Carrefour des psychothérapies


  Collection dirigée par Édith Goldbeter-Merinfeld


  Carrefour des psychothérapies a pour objectif de proposer à un large public de psychothérapeutes (psychologues, psychanalystes, psychiatres, etc.) des ouvrages écrits par des professionnels portant sur les différentes approches psychothérapeutiques.


  La collection accueillera également des ouvrages de réflexion sur la psychothérapie ainsi que des auteurs qui apportent un éclairage original sur la pratique du thérapeute.


   


  Résolument pluridisciplinaire, la collection est avant tout dédiée à la rencontre des pratiques et de théories d’orientation très diversifiées.
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    À propos des auteurs


    

      Le Dr Lidia Zylowska est professeure associée au département de psychiatrie et des sciences comportementales de l’Université du Minnesota et enseignante à l’Earl E. Bakken Center for Spirituality and Healing ; elle est également membre de l’American Board of Integrative Holistic Medicine. Internationalement reconnue comme experte des troubles déficitaires de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA-H) et des thérapies basées sur la pleine conscience, elle est l’une des membres cofondatrices du Mindful Awareness Research Center de l’Université de Californie à Los Angeles. Le Dr Zylowska a été pionnière dans l’intégration de la pleine conscience dans le traitement du TDA-H et a initié le développement du programme Mindful Awareness Practices (MAPs) pour le TDA-H. Elle a publié des articles dans des revues à comité de lecture et elle est l’auteure du self-help book Pleine conscience et troubles de l’attention avec ou sans hyperactivité chez l’adulte ainsi que de Mon programme pour mieux gérer le TDA(H) avec la pleine conscience, tous deux publiés chez De Boeck en 2015.


      Le Dr John T. Mitchell, PhD, est professeur assistant au département de psychiatrie et des sciences comportementales de l’Université de Duke et membre du programme TDA-H de Duke. Il a publié plus de 65 articles dans des revues à comité de lecture et des chapitres de livres autour de la problématique du TDA-H, de ses aspects développementaux, de son évaluation, de ses traitements et de ses comorbidités associées à l’usage de substances. Il a conduit la première étude contrôlée d’une intervention thérapeutique basée sur la pleine conscience – le programme MAPs pour patients TDA-H – sur un échantillon entièrement composé d’adultes. Le Dr Mitchell propose régulièrement des formations à destination des cliniciens sur l’évaluation et le traitement du TDA-H chez l’adulte.


    


  






À propos du traducteur

Thierry Hergueta est psychologue clinicien et psychothérapeute TCC. Il a exercé en psychiatrie adulte, en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, puis pendant vingt ans en neurologie et plus particulièrement dans le cadre des pathologies cognitives et comportementales. Il pratique aujourd’hui en libéral et au pôle TDA-H du Centre des troubles du neurodéveloppement chez l’adulte (CTNDA) au GHU Paris psychiatrie et neuroscience – Hôpital Sainte-Anne. Il enseigne à l’Institut de psychologie de l’Université Paris-Cité et à l’Association française de thérapie comportementale et cognitive. Il a été formé à la pleine conscience par Jon Kabat-Zinn, Zaki Santorelli et Zindel Segal. Il est instructeur MBCT. Il a commencé par utiliser le programme MAPs pour le TDA-H en anglais à l’aide du self-help book publié en 2012, qu’il a traduit en français en 2015, vu les retours très positifs des patients quant à ses effets en termes d’acceptation du trouble et de sa gestion au quotidien. Il a choisi de traduire ce manuel à l’intention des instructeurs francophones, pour les encourager à proposer le programme, qui leur donne un cadre, des conseils et des documents à remettre aux patients.








  


    Avant-propos


    

      Si, dans le cadre de votre activité clinique, vous désirez aborder la pleine conscience avec des adultes présentant un trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA-H), ceci est clairement le livre qu’il vous faut. Vous y trouverez exposés dans leurs moindres détails des arguments en faveur de l’utilisation de cette approche pour le traitement symptomatique du TDA-H chez l’adulte, ainsi que les instructions, étape par étape, pour sa mise en œuvre. Vous y trouverez également les documents à l’usage des patients, à utiliser à différentes étapes du programme, dans ce qui est en réalité une véritable boîte à outils pour la formation aux pratiques de la pleine conscience dans la gestion du TDA-H. Vous découvrirez les avantages et les inconvénients de la mise en œuvre de cette approche : les éléments qui contribuent à sa réussite, mais aussi ceux qui peuvent induire une réponse faible, voire des effets indésirables, voire même des effets secondaires. Ainsi sera abordé ce que les experts de ce traitement savent depuis longtemps : les thérapies produisent des effets secondaires chez une faible proportion de patients. Vous avez donc dans les mains un guide de ce qu’il faut faire et de ce qu’il ne faut pas faire pour mettre cette approche en œuvre.


      L’intérêt pour le recours à la méditation de pleine conscience dans le cadre du traitement du TDA-H chez les adultes remonte en fait à plus de 35 ans. Je travaillais alors comme directeur du département de psychologie au centre médical de l’Université du Massachusetts à Worcester et je supervisais les recherches cliniques chez les enfants et les adultes présentant un TDA-H lorsque j’ai été approché par un collègue du Dr Jon Kabat-Zinn qui voulait entreprendre une étude sur l’efficacité du programme de réduction du stress basée sur la pleine conscience (MBSR, Mindfulness-Based Stress Reduction) chez des adultes présentant un TDA-H. À cette époque, Jon et son équipe avaient développé le programme MBSR, présenté dans le livre Au cœur de la tourmente, la pleine conscience1, et l’utilisaient avec succès pour aider les personnes souffrant de maladies chroniques ou potentiellement mortelles à faire face et à réduire l’ampleur du stress et de l’anxiété associés à leur état. Compte tenu de l’omniprésence et de la gravité des troubles associés au TDA-H chez l’adulte, et notamment du problème central d’attention, il était logique que quelqu’un étudie l’utilité de la pleine conscience dans le cadre du TDA-H chez l’adulte. Hélas, pour diverses raisons, cette étude n’a jamais été lancée. Peu importe, puisque le programme de Jon est devenu exceptionnellement populaire et a été largement validé. Son programme est en effet devenu le plus suivi pour l’enseignement de la MBSR en milieu clinique, mais aussi pour celui de la pleine conscience en général et de la méditation qui lui est associée en Occident, donc outre dans le cadre de problèmes médicaux chroniques ou potentiellement mortels, dans toute situation associée à un facteur de stress, y compris dans la vie quotidienne. Au cours de la dernière décennie, des recherches cliniques ont été effectuées sur l’efficacité de la MBSR chez les adultes atteints de TDA-H de manière plus détaillée et plus rigoureuse que précédemment.


      Comme les auteurs le font remarquer, le TDA-H chez l’adulte est bien plus qu’un simple trouble de l’attention. C’est également un trouble des fonctions exécutives et de l’autorégulation. Parmi les différents éléments que la MBSR est en mesure de traiter, il y a, outre les problèmes à concentrer son attention et à la maintenir, l’impulsivité et les difficultés d’autorégulation émotionnelle. En conséquence, explorer davantage l’utilité de la pleine conscience pour le TDA-H chez l’adulte et en particulier pour les troubles des fonctions exécutives fait parfaitement sens.


      Nous disposons aujourd’hui de preuves et de recherches très soigneusement menées qui montrent que l’entraînement à la pleine conscience des personnes présentant un TDA-H est très prometteur, même s’il semble moins efficace chez les enfants. En dépit du scepticisme que j’ai pu afficher, les résultats rapportés par plusieurs méta-analyses m’ont amené à considérer ce traitement comme une approche bénéfique, bien qu’encore expérimentale. Ces études ont montré un effet de cette approche sur plusieurs paramètres chez des patients présentant un TDA-H en comparaison à des patients témoins. Comme les auteurs l’exposeront plus avant, les quelques études qui se sont attachées à comparer les pratiques de pleine conscience ou d’autres méthodes d’entraînement à la pleine conscience dans le cadre du TDA-H à d’autres interventions ou à des groupes contrôles (psychoéducation) ont constaté que les deux approches améliorent les paramètres étudiés, mais ne diffèrent pas nécessairement dans leurs résultats. En ce sens, la pleine conscience peut être aussi efficace que la psychoéducation ou que les interventions cognitivo-comportementales – et, pour certaines mesures seulement, être plus efficace. Ce livre permet d’entrevoir que d’autres personnes mèneront à l’avenir des études contrôlées sur l’entraînement à la pleine conscience grâce à l’approche standardisée expliquée en détail et qui peut être mise en œuvre dans une variété de contextes cliniques et, surtout, qui offre la possibilité de rester fidèle aux méthodes originales du programme MAPs. Espérons qu’il en soit ainsi, car cela permettrait, outre les médicaments, de proposer beaucoup plus d’approches psychosociales validées scientifiquement dans le cadre du TDA-H chez l’adulte.


      En attendant, je félicite les auteurs d’avoir conçu ce manuel clinique très détaillé qui, grâce à son format pratique et accessible, facilite la mise en œuvre de l’approche MAPs dans l’accompagnement du TDA-H. Ce manuel élargit l’éventail, jusqu’ici limité, des approches cliniques psychosociales (non médicales) disponibles pour le traitement du TDA-H chez l’adulte. Il offre une forme alternative de thérapie qui, selon les recherches récentes, est considérée par les patients comme l’un des éléments les plus utiles parmi toutes les offres d’interventions existantes.


    


    Dr Russel A. Barkley


      Virginia Commonwealth University Medical Center


  






Préface de Lidia Zylowska


« Vous envisagez donc de demander à des personnes qui ont des problèmes pour rester assises et se concentrer de s’asseoir et de se concentrer en méditant ? N’est-ce pas un piège pour les mettre en échec et les frustrer ? » Cette question m’a été posée il y a de nombreuses années, alors que je travaillais à la conception d’un programme de recherche sur la pleine conscience dans le cadre du traitement du trouble de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA-H). Cette question était pertinente, même si elle ne tenait pas compte du fait que la méditation de pleine conscience peut être une stratégie de remédiation pour le TDA-H. Par remédiation, il faut entendre le fait d’identifier où résident les points faibles liés au trouble et de renforcer les aptitudes grâce à la pratique. Ainsi, si rester assis et se concentrer sont des points faibles pour les personnes présentant un TDA-H, pourquoi ne pas les renforcer en pratiquant des exercices mentaux de pleine conscience, comme l’exercice physique peut renforcer une jambe affaiblie ? Après tout, la méditation est par essence un entraînement de l’attention et un apprentissage de la régulation des émotions et des impulsions, y compris de l’agitation. Au fur et à mesure que les recherches se développent sur le sujet, cette perspective et ses fondements évoluent également, mettant en évidence que le TDA-H est un trouble de l’auto-observation et de l’autorégulation et que la pleine conscience – la méditation assise et les autres pratiques telles que la pleine conscience au quotidien, la pleine conscience des mouvements et la pratique de la compassion – sont des entraînements à l’auto-observation et à l’autorégulation.

En suivant l’idée que la pleine conscience peut renforcer les déficits d’autorégulation en lien avec le TDA-H, j’ai commencé mes recherches sur la pleine conscience et le TDA-H en 2003 à l’UCLA (Université de Californie à Los Angeles). Soutenue par une bourse d’études (Robert Wood Johnson) et en collaboration avec le Dr Sue Smalley, chercheuse et spécialiste du TDA-H, j’ai entrepris la première étude pilote d’une intervention basée sur la pleine conscience chez des adolescents et des adultes présentant un TDA-H. Cette première étude a été à l’origine de la création du programme Mindful Awareness Practices (MAPs, programme d’entraînement à la pleine conscience), construit pour être TDA-H-friendly en incluant de la psychoéducation du trouble et des pratiques de méditation adaptées pour être progressives et polyvalentes. Les résultats prometteurs de la première étude pilote ont suscité un énorme intérêt pour les interventions basées sur la pleine conscience dans le cadre du TDA-H. Le programme a également permis de créer le Mindful Awareness Research Center à l’UCLA et de mettre en place d’autres groupes recourant au programme MAPs. Juste après, en 2009, j’ai rencontré le Dr John T. Mitchell, professeur à l’Université de Duke. John préparait la première étude pilote randomisée du programme MAPs grâce à un financement de l’American Professional Society of ADHD and Related Disorders et de la Pond Family Foundation. Nous avons entamé un dialogue sur nos intérêts partagés pour la pleine conscience dans le cadre du TDA-H. Au cours des années suivantes, nous avons poursuivi ces discussions sur son utilisation en clinique et en recherche. Nous avons travaillé ensemble, pour diverses publications, sur l’efficacité et les fondements de tels programmes ainsi que sur d’éventuels effets secondaires. Nous avons été très heureux de constater l’augmentation du nombre de recherches validant l’intérêt des interventions basées sur la pleine conscience (MBI) et plus particulièrement pour les adultes présentant un TDA-H. L’utilité pour les chercheurs et les instructeurs du programme MAPs de disposer d’un manuel clinique mis à jour nous est apparue au fil du temps. Ce guide à destination des cliniciens a été écrit pour aller dans ce sens et pour rendre cette approche plus facile d’accès aux patients.

Ce manuel est composé de trois parties : une partie introductive qui propose un tour d’horizon général et pose les fondements conceptuels du recours au programme MAPs dans le cadre du TDA-H ; une partie centrale qui décrit de manière pratique les séances pas à pas ; une partie conclusive qui aborde la suite du traitement. Nous avons tâché d’établir une cohérence dans l’utilisation des abréviations et des termes utilisés. Ainsi, comme expliqué au chapitre 1, le terme « instructeur de pleine conscience » (IPC) a été adopté parce qu’il est inclusif et peut s’appliquer à tous les thérapeutes (psychologue, psychothérapeute, médecin, coach TDA-H…) qui peuvent proposer ce traitement. L’acronyme « MAPs » fait spécifiquement référence au programme Mindfulness Awareness Practices for ADHD (programme d’entraînement à la pleine conscience pour le TDA-H). Les caractères gras ont été utilisés tout au long du livre pour mettre l’accent sur certains thèmes ou concepts, ou pour structurer les sous-sections.

Ainsi, la deuxième partie est un « manuel », séance par séance, du programme MAPs. Si le but de cet ouvrage est d’apporter toute l’information nécessaire sur ses aspects théoriques et pratiques, nous avons aussi, voire surtout, voulu faire en sorte que les IPC conçoivent le programme MAPs comme pouvant être utilisé dans le cadre du traitement du TDA-H. Ainsi, nous formons le vœu que les IPC prennent appui sur le programme MAPs pour nourrir leur créativité thérapeutique. Nous avons essayé de concrétiser ce caractère adaptable avec certaines recommandations sur la manière de le modifier selon le contexte thérapeutique. En effet, même si le programme MAPs a été développé et testé dans un format de thérapie de groupe, comme la plupart des interventions basées sur la pleine conscience, il peut exister des circonstances dans lesquelles la thérapie individuelle peut être indiquée2.

La troisième partie s’attarde sur les orientations à envisager au terme de la formation de huit semaines. Les options thérapeutiques post-MAPs se prendront selon le contexte clinique. Nos considérations sont applicables à la plupart des adultes présentant un TDA-H.

Une partie du programme est constituée de méditations guidées à effectuer à domicile. Ces méditations, présentées dans la partie centrale, peuvent également être retrouvées dans l’ouvrage Pleine conscience et troubles de l’attention avec ou sans hyperactivité chez l’adulte3 ou sur le site des éditions De Boeck. Les IPC trouveront sans doute utile de le proposer comme ressource aux adultes présentant un TDA-H et participant au programme MAPs.

Nous espérons vivement que ce livre encouragera les recherches et les améliorations cliniques dans le domaine des interventions basées sur la pleine conscience chez les adultes présentant un TDA-H et aidera ces derniers à recourir à cette approche tout au long de leur vie.



Lidia Zylowska




Préface de Nader Perroud


La pleine conscience ou « mindfulness » est une technique de plus en plus employée en psychiatrie et plus particulièrement depuis le développement des approches cognitives comportementales de 3e vague. La pleine conscience présentée dans cet ouvrage est une approche adaptée et revue par les Drs Lidia Zylowska et John T. Mitchell pour les personnes avec un trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA-H). La traduction de cet ouvrage proposée par Thierry Hergueta offre enfin au monde francophone l’accès à ce soin spécifique du TDA-H. Dans ce livre sont exposées les différentes techniques et étapes permettant de pratiquer la pleine conscience avec les patients adultes TDA-H. Plus connue dans la réduction du stress (MBSR) ou encore dans le traitement de la dépression (MBCT), il s’est vite avéré que la pleine conscience pouvait être utile pour d’autres troubles qui partagent, avec le TDA-H, de nombreux symptômes. C’est ainsi, par exemple, que la pleine conscience a été vue comme un des ingrédients clés de la réponse au traitement pour le trouble de la personnalité borderline dans certaines thérapies comme la thérapie comportementale dialectique. Les deux troubles présentant de nombreux symptômes communs, comme l’impulsivité et la dysrégulation des émotions, il fait entièrement sens que la pleine conscience soit également un outil phare du traitement du TDA-H. La pleine conscience offre en effet à ces patients des compétences qui leur manquent : porter son attention sur son attention alors que l’on a des problèmes à la contrôler, se centrer sur son corps alors que l’on bouge tout le temps et que l’on a de la peine à rester en place, observer ses émotions et les décrire alors que l’on a de la peine à les contrôler… Depuis la publication de cet ouvrage, de nombreuses études ont testé et évalué l’efficacité de la pleine conscience pour les adultes qui souffrent de TDA-H.

Ce livre est le guide essentiel du thérapeute qui complémente celui destiné directement aux personnes avec TDA-H, déjà traduit par Thierry Hergueta Pleine conscience et troubles de l’attention avec sous sans hyperactivité chez l’adulte (2016). Si, en tant que thérapeute, vous souhaitez développer un soin basé sur cette technique, approfondir vos connaissances en pleine conscience pour le TDA-H, ce livre est pour vous ! Il vous permettra de proposer à vos patients une alternative aux approches pharmacologiques du trouble. Il a été écrit dans l’esprit de promouvoir cette technique pour la rendre plus accessible à tous les patients souffrant de TDA-H et je remercie les Drs Lidia Zylowska et John T. Mitchell ainsi que Thierry Hergueta de nous donner l’occasion de le lire.



Pr Nader Perroud
Psychiatre Psychothérapeute
Médecin adjoint agrégé
Responsable d’Unité
Service des spécialités psychiatriques
HUG Genève, Suisse




Remerciements par John T. Mitchell


Ce livre est le reflet de notre intérêt mutuel et de notre travail dans le champ de la pleine conscience et du trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA-H). Nous nous sommes rencontrés en 2012 après la publication par Lidia de son travail sur le programme Mindful Awareness Practices (MAPs)4 pour le TDA-H financé par la fondation Robert Wood Johnson et la parution de son premier livre, The Mindfulness Prescription for Adult ADHD. À cette époque, je bénéficiais de mon côté d’un financement de l’American Professional Society of ADHD and Related Disorders et de la Pond Family Foundation pour poursuivre les recherches dans le domaine de la pleine conscience et du TDA-H. Notre rencontre a permis d’instaurer une riche collaboration et nous sommes tous les deux reconnaissants de l’occasion qui nous est offerte de partager avec nos lecteurs notre expérience commune.

De nombreuses personnes ont contribué à soutenir notre travail sur la pleine conscience et le TDA-H et sans elles, ce traitement et ce livre n’existeraient pas. Nous voulons ainsi remercier les concepteurs du programme de réduction du stress basée sur la pleine conscience (Jon Kabat-Zinn et Saki Santorelli) et ceux de la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (Mark G. Williams, John D. Teasdale et Zindel Segal), qui ont servi de fondation au programme MAPs pour le TDA-H. Lidia est également redevable à ses collègues de l’Université de Californie et moi-même à mes confrères de l’Université de Duke, qui ont soutenu nos premiers travaux dans le domaine, en particulier Suzan Smalley, Kenneth Wells et Scott Kollins. Leur soutien a été déterminant, car il a fallu des années pour que l’utilité de la pleine conscience dans le cadre du traitement du TDA-H soit reconnue à sa juste valeur. Je souhaite également remercier ma tutrice à l’Université, Rosemary Nelson-Gray, qui a contribué à jeter les bases d’une approche scientifique et humaine des soins cliniques. Nous voulons tous deux remercier les nombreux patients, étudiants, cliniciens, chercheurs et toute la communauté TDA-H qui ont montré un intérêt nourri pour cette approche et ont partagé avec nous leurs observations sur la pratique de la pleine conscience. Nous désirons encore remercier Lee Freedman pour les échanges inspirants sur la pleine conscience et le TDA-H que nous avons eus dans le cadre de la rédaction de cet ouvrage ; Kathleen Nadeau et Russ Ramsay pour leur première lecture et Russel A. Barkley pour son avant-propos. Nous remercions également l’éditeur Jim Nageotte, qui a cru en ce livre, et l’équipe des éditions Guilford. Enfin, nous remercions nos familles pour leur amour et leur soutien durant les nombreux mois d’écriture.









  


  PARTIE I


  Aperçu général


  Savoir « pourquoi » avant « quoi faire »


  

  La première partie, constituée de quatre chapitres, offre une information théorique et pratique sur la pleine conscience dans le cadre du traitement du trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA-H). On y trouvera une brève introduction pour orienter les lecteurs (chapitre 1), une revue des concepts et des recherches au sujet de l’utilisation des interventions basées sur la pleine conscience dans le cadre du traitement du TDA-H chez l’adulte (chapitre 2), les réponses aux questions les plus communes qui surgissent au sujet du programme Mindfulness Awareness Practices (MAPs) pour le TDA-H (chapitres 3) et les différents points de psychoéducation du TDA-H abordés dans le programme MAPs (chapitre 4).












  


  CHAPITRE 1


  Introduction : Pleine conscience et TDA-H


  

    L’entraînement à la pleine conscience offre des perspectives nouvelles dans le traitement du trouble de l’attention avec ou sans hyperactivité. Ce chapitre offre une brève introduction à la pleine conscience, expose ses bénéfices dans le cadre du traitement du TDA-H et présente le programme MAPs pour le TDA-H dans les grandes lignes, avant que la deuxième partie y revienne plus en détail.


    La pleine conscience (mindfulness), ou attention consciente (mindful awareness), est une pratique qui consiste à être attentif aux expériences et à les accepter dans l’instant présent. Cette pratique mentale se fait généralement lors de méditations silencieuses mais peut également être réalisée au cours des activités de la vie quotidienne. En s’engageant de manière répétée dans une forme de monitoring de sa propre expérience, la pratique encourage à déplacer le focus de l’attention pour le mettre à distance d’une activité mentale intense ou de fixations sur des pensées et à s’orienter sur la prise en compte d’entrées sensorielles instant après instant (des sensations en relation avec des sons ou sa respiration, par exemple) et une métaconscience de ses réactions émotionnelles, cognitives et sensorielles. Plus globalement, la pleine conscience s’entend comme une approche multiforme qui développe l’autorégulation de l’attention et des émotions et offre de nouveaux choix de réponses. Grâce à de nouvelles compétences en relation avec la pleine conscience, les patients peuvent s’engager dans leurs expériences au quotidien d’une manière différente et plus adaptée.


    

      Le TDA-H/est un trouble de l’autorégulation ; la pleine conscience est un entraînement à l’autorégulation.


    


    


      Bénéfices de l’entraînement à la pleine conscience chez les personnes présentant un TDA-H


      Alors que les recherches sur la pleine conscience et le TDA-H sont en constante évolution (voir le chapitre 2 pour une revue des études récentes), les résultats des études et les connaissances actuelles sur la pleine conscience et le TDA-H suggèrent les bénéfices suivants :


      

        	

          L’autorégulation de l’attention. Entraînement de la stabilité et de la flexibilité de l’attention et amélioration du contrôle du vagabondage de l’esprit. Bien que les premières lettres de « TDA-H » renvoient à un déficit de l’attention, le TDA-H s’apparente plutôt à un trouble de la régulation de l’attention. De son côté, la pleine conscience renforce les fonctions exécutives et protège la mémoire de travail de l’épuisement en situation de stress – les ressources cognitives les plus impliquées dans la régulation de l’attention.


        


        	

          L’autorégulation des émotions. Amélioration de la conscience émotionnelle, réévaluation des émotions négatives, acceptation du ressenti et de se sentir affecté par des émotions précédemment évitées et diminution de la réactivité et de l’impulsivité émotionnelle (c’est-à-dire agir impulsivement dans un contexte d’émotions fortes).


        


        	

          Nouveaux choix de réponse et nouveaux comportements adaptatifs. Par exemple, une meilleure conscience de la distractibilité, sans la juger, peut permettre un ajustement plus fréquent de l’attention. Cela crée de nouvelles occasions d’observer l’augmentation du rendement en effectuant les tâches les unes après les autres plutôt que plusieurs en même temps.


        


        	

          Changement dans la manière de se percevoir. Prendre de la distance par rapport à une image de soi figée au fur et à mesure de l’augmentation de la compréhension de soi grâce à une meilleure connaissance du fonctionnement de son cerveau, des caractéristiques de son TDA-H et des ressources internes pour faire face aux difficultés.


        


        	

          Autocompassion. Développement d’une relation avec soi plus soutenante et compatissante qui permet de neutraliser la honte, la stigmatisation et les autoreproches, fréquents chez les personnes présentant un TDA-H ; plus globalement, augmentation de la capacité à s’accepter.


        


        	

          Amélioration de la gestion du stress et de la résilience.


        


        	

          Amélioration de la communication interpersonnelle.


        


      


    


    

    


      Le programme MAPs pour le TDA-H


      Le programme MAPs pour le TDA-H a été initialement développé au cours d’une étude de faisabilité réalisée par Lidia Zylowska et Susan Smalley à l’UCLA (Zylowska et al., 2008). Cet entraînement en groupe a été construit sur le modèle des programmes MBSR, ou « réduction du stress basée sur la pleine conscience » (Kabat-Zinn, 1990), et MBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy), ou « thérapie cognitive basée sur la pleine conscience » (Segal et al., 2002), avec des adaptations pour les personnes ayant reçu un diagnostic de TDA-H. D’autres ressources telles que la traditionnelle méditation Vipassana, la thérapie basée sur l’acceptation et les approches psychosociales du TDA-H ont été intégrées au programme.


      La méditation – une pratique généralement associée au fait de rester assis sans bouger et d’être attentif – peut être difficile et décourageante pour les personnes qui présentent un trouble tel que le TDA-H, caractérisé par une agitation et une attention vagabonde. En conséquence, l’intention a été de construire le programme sur un mode progressif et TDA-H-friendly. Dans le cadre du traitement du TDA-H, les adaptations suivantes ont été apportées au programme MAPs :


      

        	

          1. La psychoéducation des symptômes cliniques, de la neurobiologie et de l’étiologie du TDA-H est distillée tout au long de l’entraînement.


        


        	

          2. L’entraînement se fait pas à pas. Les séances 1 à 3 mettent l’accent sur le contrôle de l’attention et la manière de désenclencher le mode « pilote automatique » durant lequel l’esprit est distrait ou occupé et les séances 4 à 8 mettent l’accent sur l’application des compétences de métaconscience aux expériences intérieures.


        


        	

          3. La durée des méditations formelles est plus courte que dans d’autres programmes similaires (dans le programme MBSR, par exemple, quarante-cinq minutes de pratique quotidienne sont recommandées alors que dans le programme MAPs pour le TDA-H, la pratique recommandée est comprise entre cinq et quinze minutes).


        


        	

          4. Des aides visuelles didactiques sont incluses dans le programme pour présenter les différents styles d’apprentissage.


        


        	

          5. Des stratégies de thérapie cognitivo-comportementale adaptées au TDA-H sont utilisées pour faciliter la pratique de la pleine conscience.


        


        	

          6. À la fin de chaque séance, une méditation de la gratitude ou de la compassion (un exercice de souhaits bienveillants pour soi-même et pour les autres) est proposée pour questionner la faible estime de soi que l’on retrouve fréquemment chez les personnes présentant un TDA-H.


        


      


      Afin de répartir l’intensité de l’entraînement et de faciliter la transmission des diverses données cliniques ou issues de la recherche, le MAPs pour le TDA-H n’inclut pas de retraite d’une demi-journée comme le proposent les programmes MBSR et MBCT. De la même manière, la conscience du corps étant pratiquée tout au long du programme (marche, exercices courts constitués de mouvements et d’étirements, méditation corps-respiration-sons et pleine conscience des émotions, par exemple), des durées longues (quarante-cinq minutes) de scan corporel ou de postures de yoga présentes dans les programmes MBSR et MBCT ne le sont pas dans le MAPs pour patients TDA-H. Plus globalement, le programme est construit comme une initiation à la pleine conscience adaptée aux personnes qui auraient du mal à s’engager dans une pratique méditative, comme les débutants ou les personnes qui doivent affronter un problème de santé mentale. Il est à noter que le programme MAPs pour le TDA-H a fourni les bases d’un autre programme similaire, le MAPs I, actuellement proposé au Mindful Awareness Research Center de l’UCLA en population générale.


      Le programme MAPs pour le TDA-H a été initialement conçu pour de grands adolescents (15-18 ans) et pour des adultes. Il a été présenté en 2008 pour la première fois (Zylowska et al., 2008, 2009), puis a été étoffé dans un ouvrage (Zylowska, 20125) qui peut également servir de support en thérapie individuelle. Alors que le programme MAPs pour le TDA-H a fait l’objet de recherches prometteuses en tant qu’intervention de groupe avec des adultes présentant un TDA-H, il n’existait pas jusqu’ici de manuel à destination des cliniciens. Cet ouvrage est un support pour l’animation des groupes, mais aussi pour les thérapeutes qui souhaitent utiliser le programme en suivi individuel ou avec des personnes plus jeunes ; nous avons d’ailleurs inclus pour chaque séance des conseils basés sur notre expérience ou celle d’autres collègues dans de telles situations.


      Il est important de noter que la pleine conscience est à la fois une capacité naturelle et une compétence renforcée par la pratique mentale. Notre approche suppose que la pratique formelle de la pleine conscience (médiation en silence, assise ou en marchant) comme la pratique informelle (brefs « enregistrements » conscients dans la vie quotidienne) peuvent renforcer la capacité naturelle et être bénéfiques pour les personnes présentant un TDA-H. Bien que la recherche n’ait pas encore permis de définir quelle pratique entraîne quels bénéfices, nous jugeons que nous pouvons montrer aux patients différentes options pour s’entraîner à la pleine conscience. Nous voulons ainsi offrir la possibilité aux personnes présentant un TDA-H de trouver leur propre manière de pratiquer la pleine conscience dans leur vie quotidienne. Les pratiques formelle et informelle sont considérées comme également bénéfiques et encouragées tout au long du programme.


    


    

    


      Comment ce manuel est-il structuré ?


      Ce livre est composé de trois parties principales.


      Partie I : introduction, revue de la littérature scientifique sur la pleine conscience et le TDA-H et présentation du cadre des approches basées sur la pleine conscience pour le TDA-H (chapitres 1 à 4).


      Partie II : description détaillée du programme MAPs pour le TDA-H, avec des scénarios pédagogiques pour aider les IPC à délivrer leur formation. Les séances sont conçues pour une thérapie de groupe, mais nous avons ajouté des recommandations pour adapter la formation au suivi individuel (séances 1 à 8).


      Partie III : réflexions sur la manière de gérer la suite du programme MAPs.


      Ce manuel contient également des documents destinés aux patients et un exposé des grandes lignes des séances pour les cliniciens à partager avec le groupe, à leur entière discrétion.


    


    

    

      Qui peut bénéficier de ce manuel ?


      Ce manuel est destiné avant tout aux cliniciens et aux autres professionnels de santé qui travaillent avec des adultes présentant un TDA-H. Les professionnels en mesure d’utiliser cette approche sont les psychologues, les psychiatres, d’autres professionnels de la psychothérapie, les coaches spécialisés dans le TDA-H, les rééducateurs des troubles de l’apprentissage et les psychologues scolaires. Les professeurs de yoga et les instructeurs de pleine conscience peuvent également y trouver de la matière intéressante, en particulier s’ils assurent des formations dans les écoles, à l’hôpital ou dans le monde professionnel. Toute personne qui travaille avec des enfants et des adolescents présentant un TDA-H peut également utiliser et/ou modifier les stratégies proposées. De fait, comme vous pourrez le découvrir au chapitre 2, certaines recherches ont été menées en étendant le programme MAPs pour le TDA-H aux adolescents. Ce manuel suppose que le clinicien ou le coach – que nous appellerons tout au long du livre « instructeur de pleine conscience » ou IPC – possède une expérience du TDA-H en tant que trouble et de ses caractéristiques chez l’adulte. Aux lecteurs qui seraient moins familiers des formes du TDA-H chez l’adulte, nous recommandons de d’abord se plonger dans la littérature scientifique (Barkley, 2015 ; Barkley, Murphy & Fischer, 2008 ; Hinshaw & Ellison, 2015 ; Nigg, 2006).


      Puisque le programme MAPs pour le TDA-H est destiné aux adultes, chaque patient ou client – nous utiliserons dorénavant le terme « participant » – est supposé avoir été clairement diagnostiqué à l’aide des critères du DSM ou de la CIM. Le chapitre 4 passera en revue les critères du DSM-5 et d’autres caractéristiques associées chez les adultes présentant un TDA-H. Pour obtenir des éléments complémentaires concernant la procédure diagnostique, nous recommandons aux lecteurs d’autres livres sur le sujet (Goldstein & Teeter Ellison, 2002 ; Kooj, 2013) ainsi que des documents de travail clinique (Barkley & Murphy, 2006).


    


    

    

      Comment la pleine conscience peut-elle être incluse dans les soins destinés aux patients présentant un TDA-H ?


      Les approches basées sur la pleine conscience peuvent venir en complément de traitements utilisés communément comme les médicaments, la thérapie cognitivo-comportementale ou le coaching. D’ailleurs, comme vous le verrez au chapitre 2, les interventions basées sur la pleine conscience telles que le programme MAPs pour le TDA-H sont considérées comme faisant partie de la même famille que les thérapies cognitivo-comportementales. De plus, en développant des compétences d’autorégulation à travers la mise en place de nouvelles stratégies, la pleine conscience peut réduire le besoin d’autres traitements ou optimiser le sentiment de bien-être, toujours en parallèle aux autres traitements comme la médication et/ou la psychothérapie. En d’autres termes, même si la pleine conscience n’est qu’un complément à d’autres traitements, elle peut améliorer la vie quotidienne des adultes présentant un TDA-H.


    


    










  


  CHAPITRE 2


  Revue des concepts et de la littérature scientifique


  

    Les interventions basées sur la pleine conscience (MBI) ont vu le jour dans les années 1970 avec les travaux du Dr Jon Kabat-Zinn et son programme MBSR. Celui-ci était basé sur la méditation silencieuse et des postures de yoga. Ce programme a été initialement proposé à des adultes souffrant de douleurs chroniques en complément aux pratiques traditionnelles de gestion de la douleur (Kabat-Zinn, 1982 ; Kabat-Zinn, Lipworth & Burney, 1985). Ensuite, d’autres traitements sont apparus plaçant la méditation ou d’autres stratégies de pleine conscience au centre de leur approche, le plus connu étant la MBCT pour adultes présentant un trouble dépressif caractérisé (Segal et al., 2002). Parallèlement au développement et améliorations de ces MBI, pendant les années 1980 et 1990, une catégorie plus large d’interventions appelées aujourd’hui thérapies comportementales de « troisième génération » ou de « troisième vague » a émergé. Cette catégorie met l’accent sur des stratégies d’acceptation et de pleine conscience qui peuvent être utilisées au cours du processus de changement comportemental (Hayes, Folette & Linhan, 2004 ; Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006). Il s’agit de la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT – Hayes, Strosahl & Wilson, 1999, 2012) et de la thérapie comportementale dialectique (DBT – Linehan, 1993). Ces thérapies de troisième vague incorporent la pratique de la pleine conscience mais enseignent également d’autres techniques qui n’en font pas partie. En raison de ces différences, les MBI comme les programmes MBSR et MBCT sont considérés comme faisant partie de la troisième vague, mais toutes les thérapies de la troisième vague ne sont pas considérées comme faisant partie des MBI.


    


      Qu’est-ce que la pleine conscience ?


      Les MBI ne suscitent l’intérêt scientifique que depuis une quinzaine d’années environ ; pourtant, elles sont dérivées d’une tradition orientale séculaire de méditation appelée Vipassana, terme qui signifie « voir les choses telles qu’elles sont réellement ». Les MBI enseignent la pleine conscience via la pratique méditative formelle et les pratiques informelles, bien que le concept de la pleine conscience (mindfulness) n’ait pas encore été défini d’une façon qui tienne pleinement compte de la phénoménologie bouddhiste complexe et à multiples facettes dont il est dérivé (Bohdi, 2011 ; Dreyfuss, 2011 ; Dunne, 2011 ; Gethin, 2011 ; Grossman, 2008, 2011 ; Kang & Whittingham, 2010). Le terme « pleine conscience » est la traduction du mot pali sati, également traduit par « attention », « conscience », « rétention », « souvenir » ou « discernement » (Davidson & Kaszniak, 2015). La littérature scientifique recourt largement à la définition selon laquelle la pleine conscience implique l’adoption d’une attention non jugeante vis-à-vis de l’expérience dans l’instant présent (Kabat-Zinn, 1990). D’autres l’ont définie comme un processus psychologique à deux composantes : l’orientation délibérée de l’attention sur le moment présent et l’approche curieuse, ouverte et dans l’acceptation (Bishop et al., 2004). Une autre définition communément admise identifie la pleine conscience comme un ensemble de compétences, comme la non-réactivité, l’observation en conscience, l’action en conscience, la description en conscience et l’adoption d’une approche non jugeante à l’égard de l’expérience (Baer et al., 2008).


      Les traitements comme le programme MBSR enseignent deux types de pratiques méditatives : auto-observation centrée et auto-observation ouverte (Lutz et al., 2008). Les MBI commencent toujours pas mettre l’accent sur des exercices d’attention focalisée qui impliquent de diriger et de maintenir l’attention sur quelque chose en particulier, comme les sensations générées par la respiration. Si l’esprit a tendance à vagabonder et à se distraire, on demande au patient de noter la perte de focalisation sans se juger et de replacer l’attention sur son objet originel. Lorsque les progrès des MBI et les techniques d’auto-observation de l’attention sont bien établis, des techniques d’auto-observation ouverte sont introduites. Avec celles-ci, il n’y a pas d’objet explicite ou de sensations sur lesquelles porter son attention. Au contraire, on demande au patient de rester en alerte, ouvert et réceptif à tout ce qui peut survenir à sa conscience de manière calme et accueillante. Les expériences qui surgissent sont autorisées à aller et venir à leur gré. Lorsque ces expériences surgissent, le patient est invité à être complètement présent et dans l’instant avec ce qu’il est. L’observation sereine et détachée durant la pratique d’auto-observation focalisée ou ouverte permet de plus grandes capacités d’insight de ses propres comportements et met en place les fondations pour une expression comportementale plus intentionnelle et dirigée vers un but. (Pour plus d’éléments concernant les différentes pratiques méditatives, voir Chiesa & Malinowski, 2011.)


      

      

        MBI pour les patients psychiatriques ou somatiques :


          état de la recherche


        Pour des données plus précises, consulter les numéros spéciaux de revues à comité de lecture (Baer, 2016 ; Black, 2014 ; Davidson & Kaszniak, 2015 ; De Sole, 2011 ; Renshaw & Cook, 2017 ; Tang & Posner, 2013, par exemple).


        À peu près 45 % des études sur le sujet sont de stade 1 (Dimidjian & Segal, 2015). Ces études concernent des créations, des modifications, des adaptations ou des améliorations d’interventions (stade 1A) et des tests de faisabilité ou des études pilotes (stade 1B). Les essais d’efficacité de stade 2 forment à peu près 29 % de ces études : 20 % sont des essais contrôlés comparés à des listes d’attente ou à des conditions de traitement habituelles et 9 % sont des essais comparés à des traitements actifs. À ceci, on rajoute 25 % d’études de stade 0, qui correspond à un niveau plus basique de recherche, sur les traitements par MBI qui examinent des objectifs d’intervention et des mécanismes de changement. Moins de 3 % des essais sont dédiés aux stades 3 et 4, qui concernent les études d’efficacité en population générale ainsi que l’implémentation et la diffusion des MBI. Ce type de recherche sur la progression d’une intervention est prometteuse et indicative du processus incrémental dans le développement d’un traitement.


        De nombreuses revues examinent l’impact des MBI sur un large spectre de maladies somatiques telles que la douleur chronique, le diabète, le syndrome du côlon irritable, l’asthme et l’insomnie (Chiesa & Serretti, 2011a ; Crow et al., 2016 ; Louks et al., 2015 ; Mikolasek et al., 2018 ; Noordali et al., 2017). Dans une méta-analyse sur des 553 patients adultes recrutés en médecine générale ayant des maladies somatiques variées (douleurs chroniques musculosquelettiques, maladies chroniques…) dans six essais randomisés contrôlés (ERC), l’ampleur de l’effet global d’une MBI sur l’amélioration générale de l’état de santé en comparaison avec un groupe contrôle était modérée (Demarzo et al., 2015). Des bénéfices ont également été rapportés à propos de variables de santé mentale et de qualité de vie. Dans une autre méta-analyse sur des échantillons de patients présentant des pathologies somatiques variées (n = 8 683) dans 115 ERC, les MBI amélioraient significativement les symptômes dépressifs, les symptômes anxieux, le stress, la qualité de vie et le fonctionnement physique (Gotink et al., 2015). Des méta-analyses et des revues de patients présentant des diagnostics somatiques particuliers ont montré, de la même manière, des résultats prometteurs supportant les effets des MBI. Par exemple, chez des patients cancéreux, les tailles d’effet variaient de modérées à importantes sur le stress, l’humeur dépressive, l’anxiété et l’état de pleine conscience (Piet et al., 2012 ; Zainal et al., 2013). De plus en plus, la pleine conscience est étudiée en médecine générale et a montré que les praticiens rapportaient moins de burnouts après des interventions basées sur la pleine conscience, ce qui profitait indirectement aux soins des patients (Krasner et al., 2009).


        Les MBI ont aussi été largement étudiées sur des échantillons de patients psychiatriques. Dans une méta-analyse de 209 études réalisées dans différents groupes de patients psychiatriques et somatiques (n = 12 145), les MBI font mieux que les groupes contrôles en liste d’attente avec des tailles d’effet modérées qui sont maintenues au cours des évaluations de suivi (Khoury et al., 2013). En comparaison des groupes avec traitement actif, les MBI présentent des résultats significatifs, mais ne diffèrent pas des traitements empiriques comportementaux et pharmacologiques. De la même manière, dans d’autres méta-analyses de MBI concernant une palette de maladies incluant un groupe psychiatrique, il a été montré un effet modéré sur les symptômes anxieux et dépressifs. Il est à noter qu’on retrouve des tailles d’effet importantes lorsque les analyses sont circonscrites aux patients présentant des troubles anxieux et des troubles de l’humeur (Hofmann et al., 2010). D’autres revues encore montrent les bénéfices des MBI (Chen et al., 2012 ; Chiesa & Serretti, 2011b ; Fjorback et al., 2011 ; Galante et al., 2013, par exemple). Dans une méta-analyse d’ERC chez les patients adultes présentant des épisodes dépressifs caractérisés récurrents (n = 1 258), la MBCT été associée à un risque réduit de récidive d’épisodes dépressifs durant la période de suivi de soixante semaines en comparaison avec les patients ayant reçu le traitement habituel (Kuyken et al., 2016). De manière intéressante, ces résultats n’étaient pas restreints à des variables sociodémographiques particulières, telles que l’âge, le sexe, le niveau d’éducation et le statut marital.


        Les MBI ont également été examinées activement dans des échantillons d’abuseurs de substances. Par exemple, dans une méta-analyse de 4 ERC incluant 474 fumeurs de cigarettes adultes, 25,2 % de ceux qui avaient participé à un programme d’entraînement à la pleine conscience étaient abstinents pendant plus de quatre mois, versus 13,6 % de ceux qui avaient suivi le traitement d’arrêt de tabac standard (Oikonommou et al., 2017). D’autres revues de la littérature indiquent que les MBI améliorent plusieurs autres formes d’abus de substances (alcool, cocaïne, amphétamines, par exemple) et peuvent réduire les effets de manque également (Chiesa & Serretti, 2014 ; Zgierska et al., 2009). Dans un essai examinant la prévention des rechutes chez des patients abuseurs de substances qui avaient récemment reçu des soins intensifs en ambulatoire ou en hospitalisation, les patients ont été randomisés dans un groupe « MBI », un groupe « programme de thérapie cognitivo-comportementale de prévention des rechutes » et un groupe « traitement habituel » (programme en douze étapes et psychoéducation). Alors que les deux premiers traitements étaient supérieurs en post-traitement en termes de réduction du risque de récidive dans l’usage de drogues et d’alcoolisation sévère, lors du suivi à douze mois, le traitement par MBI était plus efficace que les deux autres à la fois sur l’usage de drogues et sur l’alcoolisation sévère (Bowen et al., 2014).


      


    


    

    

      Justification de l’utilisation des MBI pour les patients présentant un TDA-H


      Les MBI sont efficaces pour une variété d’affections, physiques comme psychiatriques. La raison de cette efficacité réside probablement dans leur impact sur les processus transdiagnostiques qui améliorent l’autorégulation. Le TDA-H étant conceptualisé comme un trouble de l’autorégulation, le recours aux MBI dans le cadre de son traitement apparaît comme particulièrement adapté. Le TDA-H a d’ailleurs été identifié dans de nombreuses revues de la littérature sur le sujet comme particulièrement intéressant pour évaluer les effets de l’entraînement à la pleine conscience, vu les mécanismes d’action de cette intervention sur les processus attentionnels et les capacités de contrôle cognitif connexes (Chiesa et al., 2011 ; Hötzel et al., 2011 ; Keng et al., 2011).


      

        Action sur les processus cognitifs


        

          Régulation de l’attention et fonctions exécutives


          Un fonctionnement attentionnel déficitaire est un ensemble de symptômes fondamentaux dans le TDA-H (American Psychiatric Association, 2013) et un déficit des fonctions exécutives associé est fréquent (Barkley, 1997 ; Boonstra et al., 2005 ; Hervey et al., 2004). Les traitements qui semblent améliorer ces processus indiqueraient qu’ils peuvent également améliorer le TDA-H dans son ensemble. Comme nous l’avons déjà montré dans une précédente revue de la littérature (Mitchell et al., 2015), dans des échantillons de patients ne présentant pas de TDA-H, les MBI amélioraient les processus cognitifs et en particulier la régulation émotionnelle et les fonctions exécutives. Au niveau clinique, les pratiques initiales de pleine conscience apprenaient aux patients à focaliser leur attention sur un objet en particulier (la respiration, par exemple) et à y retourner après en avoir été distraits. Ceci semble améliorer les capacités de contrôle attentionnel (Keng et al., 2011). Plus spécifiquement, cette pratique requiert une régulation top-down de l’attention et une détection des conflits, ce qui peut être considéré comme une approche régulatrice de l’attention qui améliore les processus exécutifs (Chiesa et al., 2011). Sur la base de cette hypothèse, des études examinant les effets de la pratique méditative, même de courte durée, ont montré des améliorations. Par exemple, une étude a comparé l’impact de cinq jours (à raison de vingt minutes par jour) de méditation et de relaxation (Tang et al., 2007). Après le traitement, le groupe « méditation » obtenait des résultats significativement meilleurs en ce qui concerne la détection des conflits durant une tâche attentionnelle que le groupe « relaxation ». Des résultats similaires ont été rapportés après quatre jours d’entraînement à la méditation (à raison de vingt minutes par jour) sur le traitement visuospatial, la mémoire de travail et le fonctionnement exécutif en comparaison avec un groupe témoin soumis à un traitement actif (Zeidan et al., 2010). De tels résultats sont en cohérence avec les études de neuro-imagerie qui montrent que la méditation de pleine conscience entraîne des modifications dans la plasticité neuronale au niveau des zones associées aux processus attentionnels et exécutifs. Par exemple, Hötzel et ses collaborateurs (2011) ont examiné l’impact de la pratique de la pleine conscience sur le cortex cingulaire antérieur, impliqué dans les processus exécutifs/attentionnels à travers la détection des informations entrantes conflictuelles ou incompatibles. Il a été montré que dans un échantillon de personnes présentant un TDA-H, l’activation de cette aire était suboptimale (Cubillo et al., 2012 ; Passarotti et al., 2010, notamment). (Pour plus de références sur le sujet, voir l’excellente revue de la littérature au sujet des effets de l’utilisation des MBI, dans le cadre du traitement du TDA-H, sur les processus cognitifs et les mécanismes cérébraux de Bachmann et ses collaborateurs (2016).)


        


        

          Esprit vagabond et réseau en mode par défaut


          Le phénomène de l’esprit vagabond présente de nombreuses similarités avec les modèles de contrôle cognitif (Smallwood & Schooler, 2006). L’esprit vagabond est associé au réseau neuronal qui met en jeu le processus d’autoréférencement, appelé aussi « réseau en mode par défaut » (Christoff et al., 2009 ; Masson et al., 2007 ; Raichle et al., 2001). Le réseau en mode par défaut est typiquement supprimé durant les tâches attentionnelles. Ce réseau n’est pas désactivé dans les mêmes proportions chez les personnes présentant un TDA-H que chez les autres (Fair et al., 2010) et il est associé avec une régulation attentionnelle moins importante (Castellanos et al., 2008) et un esprit vagabond (Sonuga-Barke & Castellanos, 2007). (Voir Mowlem et ses collaborateurs, 2019, pour des exemples de manifestations de l’esprit vagabond dans le TDA-H.)


          Avec d’autres, nous avons déjà suggéré que l’impact sur le réseau en mode par défaut associé à l’esprit vagabond pouvait être un autre mécanisme d’action faisant des MBI des outils particulièrement intéressants dans le cadre du TDA-H (Bachmann et al., 2016 ; Mitchell etal., 2015). Ainsi, les traitements pharmacologiques qui améliorent les symptômes du TDA-H normalisent l’activité de ce réseau (Liddle et al., 2001 ; Peterson et al., 2009). Même si aucune étude spécifique basée sur des échantillons de patients présentant un TDA-H au sujet des effets des MBI sur le réseau en mode par défaut associé à l’esprit vagabond n’a été réalisée, les études effectuées sur des échantillons de personnes ne présentant pas de TDA-H sont prometteuses. Ainsi, on observe des différences au niveau de la substance grise dans le réseau en mode par défaut chez les méditants qui pratiquent depuis longtemps (Kurth et al., 2015). Dans une autre étude, les aires centrales du réseau en mode par défaut (à savoir les zones corticales préfrontales médiales et postérieures) étaient désactivées durant différents types d’exercices de méditation chez des méditants expérimentés en comparaison avec des méditants débutants (Brewer et al., 2011). De plus, cette étude indique une connectivité fonctionnelle plus importante entre les régions impliquant un automonitoring et un contrôle cognitif (à savoir les zones corticales cingulaires postérieures et dorsolatérales et préfrontales dorsolatérales). Des différences similaires de connectivité entre les différentes régions impliquant le réseau en mode par défaut (à savoir le cortex préfrontal dorsomédial et le lobe pariétal inférieur droit) sont apparues dans d’autres études comparant des méditants expérimentés et des méditants débutants au cours d’un scanner cérébral en mode relaxé (Taylor et al., 2013). Les résultats sont concordants avec d’autres études portant sur des méditants expérimentés et des marqueurs associés à l’esprit vagabond (Ellamil et al., 2016 ; Hasenkamp et al., 2012). Même si ces études ont été conduites chez des méditants expérimentés, les résultats montrent qu’ils peuvent être généralisés à des méditants novices. Par exemple, Brewer et Garrison ont passé en revue comment les améliorations du réseau en mode par défaut pouvaient être enseignées à des méditants novices utilisant le feed-back en temps réel de l’imagerie fonctionnelle en résonnance magnétique (IRMf) (Brewer & Garrison, 2014). Mrazek et ses collaborateurs ont également démontré que l’entraînement aux MBI pouvait améliorer le vagabondage de l’esprit en laboratoire (2012, 2013).


        


      


      

        Impact sur la dysrégulation émotionnelle


        Même si la dysrégulation émotionnelle n’est pas un critère diagnostique du TDA-H, c’est une caractéristique du trouble et certains ont fait l’hypothèse que c’était même un symptôme de base (Barkley, 2010). Parmi les manifestations cliniques des perturbations de la régulation émotionnelle dans le TDA-H, citons l’impatience, la rapidité de passage à la colère et à l’agacement, l’intolérance à la frustration, la surréactivité émotionnelle et le fait d’être facilement dans un état d’excitation (Barkley, 2010). De telles difficultés dans la régulation émotionnelle contribuent souvent à la sévérité du trouble (Barkley & Fischer, 2010 ; Barkley & Murphy, 2010 ; Mitchell et al., 2012).


        Il n’existe pas de consensus concernant la définition de la dysrégulation émotionnelle, et la plupart des contributeurs la décrivent comme un concept multidimensionnel. Plutôt que de considérer l’intensité ou la réactivité émotionnelle, on accepte maintenant largement une définition qui met l’accent sur la fonctionnalité de l’émotion et qui englobe un manque de conscience, de compréhension et d’acceptation des émotions ; un manque d’accès à des stratégies adaptatives de modulation de l’intensité et/ou de la durée des réponses émotionnelles ; un refus d’expérimenter des émotions douloureuses dans le cadre de la poursuite des objectifs souhaités ; et l’incapacité de s’engager dans des comportements dirigés vers un but en cas de ressenti désagréable (Gratz & Roemer, 2004 ; Menin et al., 2005). La définition est similaire à celle adoptée dans la littérature sur le TDA-H. Par exemple, Shaw et ses collaborateurs la définissent comme une capacité à modifier un état émotionnel au service d’un comportement adaptatif et orienté vers un but (Shaw et al., 2014). Ils la décrivent de la manière suivante :


        La régulation émotionnelle regroupe les processus qui permettent à l’individu de sélectionner, de suivre et d’évaluer des stimuli émotionnels qui émergent avec souplesse et flexibilité. Ces processus déclenchent des réponses comportementales et physiologiques qui peuvent être modulées en fonction des objectifs. La dysrégulation émotionnelle surgit lorsque ces processus adaptatifs sont altérés, conduisant à un comportement qui va à l’encontre des intérêts de l’individu. Il englobe les expressions émotionnelles et les expériences qui sont excessives en rapport avec les normes sociales et inappropriées dans le contexte ; des changements rapides et mal contrôlés des émotions (labilité) ; et une allocation erronée de l’attention aux stimuli émotionnels (p. 276).


        Les MBI sont proposées pour améliorer la régulation émotionnelle parce qu’elles apprennent aux individus à observer leurs états émotionnels comme des phénomènes temporaires, qui ne font donc que passer, auxquels on peut répondre de manière non réactive ou compatissante (Chambers et al., 2009 ; Gratz & Tull, 2010 ; Guendelman et al., 2017). Un entraînement de six semaines aux MBI a montré des améliorations de la régulation émotionnelle chez des jeunes adultes sains en comparaison avec des adultes placés sur une liste d’attente (Menezes et al., 2013) ou bénéficiant d’un traitement actif (Menezes & Bizarro, 2015). Comme nous en avons fait la revue (Mitchell et al., 2015), des entraînements courts donnent lieu à des améliorations du fonctionnement émotionnel chez de jeunes méditants novices. Par exemple, un groupe participant à un programme de cinq jours d’entraînement à la méditation (à raison de vingt minutes par jour) rapportait une amélioration sur les mesures de l’anxiété, de la dépression, de la colère et sur le taux de cortisol en relation avec le stress en comparaison avec un groupe recevant un traitement actif (Tang et al., 2007). Dans une autre étude, ceux qui participaient à un entraînement à la pleine conscience de cinq semaines (à raison de cinq à quinze minutes par jour) montraient des changements de patterns d’asymétries électro-encéphalographiques frontales associés à des émotions positives en comparaison à un groupe de personnes sur liste d’attente (Moyer et al., 2011).


        En termes de fondement biologique de l’amélioration de la régulation émotionnelle par les MBI, une étude a identifié le cortex préfrontal, en particulier les régions dorsales et ventromédiales, l’hippocampe et l’amygdale comme étant associés à l’amélioration de la régulation émotionnelle après un entraînement à la pleine conscience (Hölzel et al., 2011). Ces régions ont également été identifiées comme impliquées dans le fonctionnement émotionnel des personnes diagnostiquées avec un TDA-H (Barkley, 2010). Vu que d’une part les MBI améliorent la capacité à réguler les émotions et que d’autre part le TDA-H est un trouble caractérisé par une dysrégulation des émotions, les MBI semblent donc être un traitement approprié pour le TDA-H. De plus, même si la dysrégulation émotionnelle et le fonctionnement exécutif sont identifiés comme étant des mécanismes séparés, l’un peut impacter l’autre. Par exemple, un modèle fait valoir qu’en améliorant le fonctionnement exécutif, les MBI provoquent un effet sur la régulation des émotions (Tepper et al., 2013).


      


      


        Impact sur le trait « pleine conscience »


        Comme discuté précédemment dans ce chapitre, les MBI sont considérées comme pouvant améliorer la pleine conscience – la capacité à orienter l’attention vers le moment présent et à aborder l’expérience avec curiosité, ouverture et acceptation. Sur la base de la littérature consacrée à la personnalité, on peut dire que le trait « pleine conscience » présente les caractéristiques suivantes : non-réactivité, observation en conscience, action en conscience, description en conscience, adoption d’une approche non jugeante envers sa propre expérience (Baer et al., 2008). Les personnes ayant un niveau bas sur ce trait seront probablement de bons candidats pour les MBI, puisque c’est un trait malléable. Celles qui pratiquent la méditation de pleine conscience seront capables d’améliorer cette expression quotidienne du trait, améliorant ainsi leurs résultats cliniques.


        Une étude basée sur un autoquestionnaire portant sur la présence du trait « pleine conscience » rempli par 105 adultes, dont la moitié étaient porteurs d’un TDA-H, a relevé que ceux qui présentaient le trouble rapportaient des niveaux globalement plus bas sur le trait « pleine conscience », particulièrement sur les sous-échelles suivantes : « description en conscience », « action en conscience », et « approche non jugeante » (Smalley et al., 2009). Des analyses additionnelles ont indiqué que le TDA-H et le trait « pleine conscience » étaient inversement associés dans cette étude. Par exemple, dans une étude de régression prédisant le score total du trait « pleine conscience », le statut du groupe TDA-H comptait pour une part significative de la variance (16 %) après contrôle des effets des variables démographiques telles que l’âge, le sexe, l’origine ethnique et l’éducation. Dans une autre étude chez des adultes avec et sans diagnostic de TDA-H, les mêmes résultats apparaissaient avec une relation inverse entre symptômes TDA-H et trait « pleine conscience » (Keith et al., 2017). Cette association entre symptômes TDA-H et trait « pleine conscience » a une base génétique forte (Siebelink et al., 2019). Vu cette relation, l’utilisation des MBI dans le traitement de cette affection est convaincante.


      


      

        Besoin d’options de traitement pour les adultes présentant un TDA-H


        Le besoin est constant d’augmenter les options de traitement pour les adultes ayant reçu un diagnostic de TDA-H. Même si les médicaments sont efficaces pour réduire les symptômes du trouble, 20 % à 50 % des patients n’y répondent pas et parmi les autres, la réduction des symptômes ne dépasse pas 50 % (Safren et al., 2010 ; Spencer et al., 1998 ; Wilens et al., 2002). Parmi les options de traitements non pharmacologiques, les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont efficaces chez les adultes présentant un TDA-H (Knouse et al., 2017 ; Young et al., 2020). Il existe cependant un besoin non satisfait chez les personnes qui souhaitent disposer de traitements alternatifs ou complémentaires (Cheung et al., 2015 ; Hall et al., 2013 ; Matheson et al., 2013 ; Swift et al., 2013). Dans une étude portant sur un échantillon d’adultes présentant un TDA-H et recevant une formation comprenant plusieurs outils (groupe TCD6 incluant quelques techniques formelles de pleine conscience), la pleine conscience a été approuvée par 73,8 % de l’échantillon comme étant l’un des outils les plus efficaces du dispositif – cet aspect du traitement était la deuxième composante en termes d’efficacité la plus souvent évaluée par les patients (Philipsen et al., 2007). En conséquence, disposer d’options de traitement en rapport avec les besoins identifiés des patients justifie également la prise en compte de traitements tels que les MBI.


      


    


    

    

      Études actuelles de traitement par les MBI chez les adultes présentant un TDA-H


      Une littérature croissante porte sur les résultats du traitement par les MBI du TDA-H et est rapportée par de multiples revues et méta-analyses (Aadil et al., 2017 ; Bachmann et al., 2016 ; Baijal & Gupta, 2008 ; Black et al., 2009 ; Cassone, 2015 ; Davis & Mitchel, 2020 ; EVNS et al., 2018 ; Krisanaprakornkit et al., 2010 ; Lee et al., 2017 ; Mitchel et al., 2015 ; Modesto-Lowe et al., 2015 ; Mukerji-Househam & Solanto, 2016 ; Poissant et al., 2019 ; Searight et al., 2012 ; Xue et al., 2019 ; Zhang et al., 2018). Dans une méta-analyse récente, les MBI surpassaient les groupes contrôles « liste d’attente » et montraient des tailles d’effet allant de modérées à importantes sur les symptômes de base du TDA-H (Cohen d = 0,91 pour l’inattention, 0,68 pour l’hyperactivité-impulsivité ; Cairncross & Miller, 2016). Tandis que les études du traitement du TDA-H par les MBI se basent sur les enfants, les adolescents et les adultes, la littérature scientifique concernant ces derniers est particulièrement développée eu égard au nombre de méthodes de traitement étudiées et des méthodologies (protocoles randomisés et modèles intergroupes).


      Le tableau 2.1 propose un résumé des études MBI avec comité de lecture réalisées à ce jour et ciblées sur les adultes présentant un TDA-H. Parmi ces études, trois ont un modèle intrasujets, où les patients étaient leurs propres témoins (Hepark et al., 2014 ; Janssen et al., 2020 ; Zylowska et al., 2008, 2009), et huit adoptent un modèle intersujets (Bueno et al., 2015 ; Edel et al., 2017 ; Gu et al., 2016 ; Hepark et al., 2019 ; Hoxhaj et al., 2018 ; Janssen et al., 2019 ; Mitchell et al., 2017 ; Shoenberg et al., 2014.) L’une des études avec un modèle intersujets contenait un sous-ensemble (Schoenberg et al., 2014) d’un échantillon plus large (Hepark et al., 2019).


      La majorité des études présentées ont adopté l’un des deux modèles de traitement : un MBCT modifié (mMBCT) ou le programme MAPs pour le TDA-H. Même si les traitements diffèrent sur certains aspects comme le nombre de séances, tous deux sont basés sur le programme MBSR (Kabat-Zinn, 1990) et le programme MBCT (Segal et al., 2002) et présentent des points de chevauchement. Ainsi, bien que différents par leur dénomination, ces traitements ne sont pas mutuellement exclusifs ; au contraire, ils se recoupent. La durée des séances s’échelonne de six (Gu et al., 2018) à treize séances (Edel et al., 2017), selon les études. Tous ces essais sauf un (Gu et al., 2018) proposaient les MBI dans un format de psychothérapie. De plus, tous les essais sauf un incluaient des adultes diagnostiqués TDA-H. Zylowska et ses collaborateurs (2008) incluaient également des adolescents dans leur échantillon.


      

        Faisabilité et acceptabilité


        La faisabilité et l’acceptabilité sont définies de différentes manières. Dans la plupart des cas, la faisabilité est évaluée par des variables telles que le pourcentage de patients menant leur traitement à terme et participant aux séances, alors que l’acceptabilité est évaluée par des variables telles que la satisfaction suite au traitement. Ce qui définit l’achèvement du traitement varie d’une étude à l’autre, au moins 50 % de séances suivies (Hepark et al., 2019 ; Janssen et al., 2020 ; Zylowska et al., 2008) ou au moins 75 % de séances suivies (Mitchell et al., 2017). Malgré cette différence, la plupart des participants ayant entamé une MBI pour TDA-H vont au bout du traitement. Toutes les études rapportent des pourcentages d’achèvement qui varient de 73 % (Hepark et al., 2014) à 100 % (Edel et al., 2017).


        La majorité des résultats concernant la faisabilité et l’acceptabilité ont été rapportés pour des essais administrant le programme MAPs (Bueno et al., 2015 ; Mitchell, 2017 ; Zylowska et al., 2008), à l’exception notable de l’étude portant sur un programme mMBCT proposant une analyse quantitative complète des facteurs obstacles/facilitateurs à la participation et des processus de changement (Janssen et al., 2020).


        Des études sur le programme MAPs ont rapporté un nombre moyen de sept participants aux séances pour des sessions de huit séances (Mitchell et al., 2017 ; Zylowska et al., 2008). L’étude de Zylowska et ses collaborateurs (2008) a rapporté une durée moyenne hebdomadaire de pratique de la méditation de 90,3 minutes (écart-type = 57,9 ; les durées moyennes de l’échantillon variaient de 10,3 minutes à 194,4 minutes). Le nombre moyen de jours de pratique était de 4,9 par semaine (écart-type = 1,6 ; étendue = 1,5 à 7,0). Mitchell et ses collaborateurs (2017) ont évalué les séances hebdomadaires pour chacun des sujets sur une échelle allant de 1 à 5 (5 = la plus forte observance) et ont montré que les scores moyens d’observance pour la pratique à domicile étaient de 3,9 (écart-type = 0,36). Bueno et ses collaborateurs (2015) ont fourni des moyennes de durée de pratique à domicile séance par séance qui s’étendaient de 19,8 minutes à 52,9 minutes (écart-type = 48,8).


        

          

            TABLEAU 2.1. Études de l’efficacité des interventions basées sur la pleine conscience pour les adultes présentant un TDA-H
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            Note. Bueno et al. (2015) a aussi inclus 17 sujets sains contrôles. AAQoL = Adult ADHD Quality of Life Questionnaire ; ASRS = ADHD Rating Scale–IV (auto-questionnaire) ; ANT = Attention Network Task; ASRS = Adult ADHD Self-Report Scale ; BAI = Beck Anxiety Inventory ; BDI/BDI-II = Beck Depression Inventory ; BRIEF = Behavior Rating Inventory of Executive Function (auto, évaluation écologique momentannée); BSI = Brief Symptom Inventory ; CAARS = Conners’ Ault AH Rating Scale; CAARS-INV:SV = Conners’ Ault AH Rating Scale Investigator-Rate Screening Version ; CAARS-S:SV = Conners’ Ault AH Rating Scale–Self Report Short Version ; CI = Chilren’s Depression Inventory ; CPT = Conners’ Continuous Performance Test ; CSS = Current Symptoms Scale (auto, clinicien, évaluation écologique momentannée) ; DEFS = Deficits in Executive Functioning Scale (auto, clinicien, évaluation écologique momentannée) ; DS = Digit Span ; DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale ; DTS = Distress Tolerance Scale ; GPA = grade point average (official transcript, academic quarter) ; FFMQ = Five Facet Mindfulness Questionnaire ; FFMQ-SF = Five Facet Mindfulness Questionnaire–Short Form ; GSES = Generalize Self-Efficacy Scale; HS-SF = Health Status–Short Form ; KIMS = Kentucky Inventory of Mindfulness Skills ; LA = liste d’attente ; MAAS = Mindful Attention Awareness Scale ; MHC-SF = Mental Health Continuum–Short Form ; OQ = Outcome Questionnaire ; PANAS-X = Positive and Negative Affect Schedule–Expanded; PE = psychoéducation TDA-H; RCMAS = Revise Chilren’s Manifest Anxiety Scale ; SCS-SF = Self-Compassion Scale–Short Form; SF-36 = Short Form Health Survey (36 items) ; SNAP = Swanson, Nolan, an Pelham Scale IV (self-report) ; STAI = State–Trait Anxiety Inventory ; TH = traitement habituel ; TMT = Trail Making Test ; WAIS = Wechsler Adult Intelligence Scale–Revise; WISC = Wechsler Intelligence Scale for Children–Third Edition; WRI = Wener-Reimherr Interview.


            a La taille de l’échantillon pour chaque analyse varie en post-traitement (MAPs n = 39, PE n = 36) et 6 mois en post-traitement (MAPs n = 32, PE n = 32).


            b La passation par un observateur en aveugle de la CAARS a été choisi comme critère principal d’évaluation, alors que les scores en hétéro- et en auto-évaluation de la CAARS ont été choisis comme critères d’évaluation secondaire.


            c La taille de l’échantillon basée sur une analyse en intention de traiter en post-traitement qui sont les résultats principaux que nous rapportons. La taille de l’échantillon au suivi à trois mois était de 49 (mMBCT + TH) et 53 (TH), et au suivi à 6 mois 50 (mMBCT + TH) et 52 (TH).


            d Cette colonne liste les résultats significativement significatifs en faveur de l’efficacité des interventions basées sur la pleine conscience testée dans chaque étude respective.


          


        


        Les résultats portant sur la satisfaction étaient également positifs. Sur une échelle allant de 0 à 10 (10 = la plus haute satisfaction), la moyenne des indices de satisfaction était de 9,4 (écart-type = 0,80 ; Zylowska et al., 2008) et de 9,3 (écart-type = 0,9 ; Bueno et al., 2015). Sur une échelle similaire allant de 0 à 7, l’indice de satisfaction moyen était de 5,92 (écart-type = 1,14 ; Mitchell et al., 2017). La même équipe a également montré sur une échelle allant de 0 à 4 (4 = la meilleure amélioration) que les participants avaient amélioré leurs connaissances relatives au TDA-H (m = 3,27 ; écart-type = 0,91) ; le contenu était considéré comme pertinent (m = 3,55 ; écart-type = 0,93) ; les stratégies/‌techniques proposées étaient compréhensibles (m = 3,82 ; écart-type = 0,41) ; les patients étaient confiants dans leurs capacités à les utiliser régulièrement (m = 3,36 ; écart-type = 0,67) ; ils pourraient recommander l’entraînement à la pleine conscience à d’autres adultes présentant un TDA-H (m = 3,64 ; écart-type = 0,92).


      


      

        Efficacité du traitement : symptômes TDA-H


        Dans toutes les études présentées dans le tableau 2.1 sauf deux, les symptômes d’inattention et d’hyperactivité-impulsivité s’amélioraient suite au traitement. L’une des deux exceptions concernait un essai dans lequel une MBI était comparée à une intervention de TCD (Edel et al., 2017) où aucune différence entre les deux groupes n’était observée. Ces résultats négatifs sont importants à interpréter dans le cadre de cette comparaison des MBI aux autres interventions incluant une formation à la pleine conscience en plus des stratégies cognitivo-comportementales7. La TCC étant une intervention efficace pour le traitement du TDA-H chez l’adulte (Knouse et al., 2017 ; Young et al., 2016), ces résultats montrent qu’une MBI est aussi efficace qu’une intervention psychosociale pour adultes présentant un TDA-H. Dans l’autre étude présentant un résultat négatif, des participants au programme MAPs et des participants à une intervention en groupe de psychoéducation ont montré une amélioration similaire des symptômes dans une étude menée en double aveugle (Hoxhaj et al., 2018). Il est à noter que le seul essai négatif concernant une intervention TCC chez l’adulte présentant un TDA-H dans lequel chaque groupe s’améliorait était un groupe de psychoéducation au TDA-H choisi comme groupe contrôle (Vidal et al., 2013). En conséquence, on peut affirmer qu’une MBI est aussi efficace qu’un traitement validé comme actif qui, lui, est tout aussi efficace que la plus empirique des interventions non médicamenteuses chez les adultes présentant un TDA-H.
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