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[bookmark: _Toc524271671]RÉSUMÉ

Cet essai fait suite à un stage de maîtrise en travail social à l'Université du Québec à Montréal qui visait à mettre sur pied une intervention en travail social de groupe jumelant la méditation comme moyen d'intervention. Une recension des écrits montrait l'ampleur du problème de toxicomanie au niveau financier et humain en plus de mettre en évidence que les programmes de traitements en dépendance, au Québec, enregistrent des taux de rechute élevés et une faible persévérance en traitement. Notre projet d’intervention visait la réduction du stress et une meilleure gestion des symptômes de sevrage en vue de favoriser l'abstinence. Certaines études en travail social de groupe montraient les effets bénéfiques de la méditation pleine conscience en complément à l'intervention de groupe : la présence attentive peut réduire le stress, favoriser le travail de groupe ainsi que l'adaptation aux difficultés psychosociales.
Notre stage s'est réalisé dans un centre de traitement en hébergement spécialisé en dépendance qui enseigne un mode de vie en 12 étapes. Selon les participants, notre modèle d'intervention pouvait les aider à gérer les envies intenses de consommer ainsi qu'à s'adapter au milieu thérapeutique. La méditation favorisait une atmosphère de calme propice à l'ouverture aux autres alors que les discussions tournaient autour des effets de la pleine conscience et des difficultés liées à la démarche thérapeutique. Notre projet d'intervention s'est avéré complémentaire au mode de vie en 12 étapes en raison de l'influence positive tant au niveau des dimensions biologique, psychologique que sociale de l'individu. Sa pratique qui se réalise généralement en groupe tient compte de la qualité de la relation qui est un élément favorable à la persévérance au traitement. S'arrimant aux valeurs de la profession de travail social, notre intervention participait à l'autodétermination des individus par l'autogestion du problème de toxicomanie. Enfin, les travailleurs sociaux ont intérêt à utiliser cette méthode d'intervention qui peut être appréciée tant à partir de ses traditions religieuses que dans une perspective laïque.

Mots clés: Travail social de groupe, toxicomanie, méditation pleine conscience, stress, adaptation.
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Quand on œuvre au sein d'un centre de traitement spécialisé en dépendance, l'un des premiers constats qui nous frappent est à quel point il peut être difficile, pour la majorité des individus, de mettre un terme à une consommation abusive d'alcool et de drogues. En effet, les recherches sur le sujet s'accordent à dire que plus du trois quarts des individus aux prises avec une dépendance à l'alcool ou aux drogues feraient l'expérience d'au moins une rechute, après avoir bénéficié des services d'aide (Gormley et Laventure, 2012). Parmi ces individus, environ 50% procéderaient à une nouvelle demande d'aide alors que 13% feraient appel jusqu'à 5 fois et plus aux services en dépendance. Ces considérations nous ont amenés à nous questionner sur l'efficacité des techniques d'intervention. Ces méthodes sont-elles totalement adaptées aux besoins des individus souffrant d'un problème de toxicomanie? Répondent-elles à la complexité des cas? 

Selon un rapport publié en 2011 par le Centre québécois de lutte aux dépendances (CQLD), la demande de traitements liés aux problèmes de dépendance est toujours croissante dans le réseau de santé québécois. On attribuerait entre autres cette situation au phénomène de polytoxicomanie[footnoteRef:2]qui engendre des problèmes physiques, psychologiques et sociaux plus lourds. Pour certains chercheurs, la multiplication des drogues de synthèse et leur disponibilité à moindre coût ont pour conséquence la multiplication du nombre d'individus consommant des drogues (Ben Amar, 2015; Chauvet, Fleury, Kamgang, Nganimi Ngui, et Simoneau, 2015). [2:  La polytoxicomanie est la consommation simultanée de plusieurs drogues afin d'en augmenter les effets (Centre québécois de lutte aux dépendances, 2011).] 
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La consommation de drogues est une pratique populaire et répandue au Québec. Pour certains chercheurs, la consommation problématique prend racine soit dans une  recherche du plaisir ou dans l'évitement de la souffrance (Peele, 1982; Suissa, 2007). Nous croyons que la méditation pleine conscience qui est une approche d'intervention récente en toxicomanie pourrait dans les deux cas aider les individus à contrôler leur consommation d'alcool ou de drogues.
Ce projet d'intervention a été réalisé dans le cadre du programme de maîtrise en travail social de l'UQAM. Par le biais du stage-essai, nous souhaitions développer une pratique d'intervention mieux adaptée à la complexité de la situation actuelle du problème de dépendance. À cela s'ajoute le fait que la réalisation d'un projet fait jaillir des intérêts particuliers qui, tout au long du processus, viennent alimenter et nourrir le développement dudit projet. En ce sens, il convient de partager nos expériences et nos intérêts personnels et professionnels qui ont pu guider l'initiation de cette démarche.
2

C'est lors de notre baccalauréat en travail social que l'idée nous est venue d'utiliser la méditation pleine conscience pour aider les gens aux prises avec un problème de dépendance. Notre formation en travail social mettait en évidence que les travailleurs sociaux œuvrent auprès d'individus aux prises avec de multiples problématiques telles que la pauvreté, la violence, la santé mentale, etc. Étant initié à la méditation pleine  conscience, nous avons réalisé que cette pratique pouvait aider les individus à mieux affronter des situations complexes. De nombreuses études mettent en évidence l'efficacité de cette pratique dans la réduction du stress (Berghmans, 2010). La méditation nous est apparue alors comme une alternative à la consommation d'alcool et de drogues destinée à mieux gérer le stress lié aux situations psychosociales difficiles du quotidien. Comme nous étions employés au cœur d'un organisme ouvert aux pratiques alternatives, nous avons eu l'idée de développer une intervention de

groupe jumelée à un moyen d'intervention par la méditation et ce, au sein même d'un centre de traitement en hébergement spécialisé dans les problèmes de toxicomanie.

Cet essai est divisé en quatre chapitres. Si le premier chapitre présente la problématique en lien avec les modèles explicatifs et les approches de traitement en toxicomanie, le second chapitre expose, lui, le cadre théorique. Nous présentons tout d'abord le milieu de stage puis nous exposons les pratiques traditionnelles reliées à la méditation pleine conscience et comment ses principes d'action peuvent s'articuler en complément à une intervention de groupe. Le troisième chapitre fait état du déroulement de stage et des effets de l'intervention de groupe alors que le chapitre quatre présente une discussion sur le travail de groupe et la méditation pleine conscience  comme un moyen pouvant favoriser l'adaptation des individus dans un centre de traitement en hébergement spécialisé en dépendance. Finalement, nous consacrons la dernière partie à une conclusion ainsi qu'à une bibliographie de circonstance.
3
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[bookmark: _Toc524271675]1.1 Les modèles explicatifs et les approches de traitement

Que ce soit dans les sociétés d'hier ou d'aujourd'hui, l'usage de substances psychotropes est présent partout. Des fouilles archéologiques ont démontré que le recours aux substances psychotropes remontent à des temps reculés: certaines ont mis en lumière la domestication des alcools par les populations (Brisson, 1988). Il apparait évident que l'usage de substances, qu'elles soient licites ou illicites, évolue au fil du temps. Ces dernières décennies, on observe une banalisation des drogues et des pratiques de consommation découlant d'une disponibilité accrue des produits (Ben Amar, 2015). On parle des pratiques d'abus de substances répétés, des intoxications mortelles de médicaments, de l'usage excessif de médicaments contre l'angoisse ou de l'usage de médicaments à des fins de performance. De plus, les conduites addictives sont susceptibles de concerner l'ensemble de la population. En ce sens, le problème de toxicomanie peut affecter les individus de tous les groupes d'âge sans égard au sexe, à l'origine ethnique, au degré de scolarité ou de la situation en termes d'emploi. Afin de mieux saisir le phénomène de la consommation de drogues, quelques définitions et distinctions de concepts s'imposent.

En ce qui a trait aux drogues, on définit un produit psychotrope comme « un état d'intoxication engendré par la prise répétée d'une ou plusieurs substances toxiques qui créent une dépendance physique et psychologique » (Ben Amar, 2015: 21). 

Pour ce qui est de la notion de dépendance aux drogues, le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux la définit comme  un mode inadapté d'utilisation
d'un produit qui entraîne l'apparition d'une souffrance corporelle et/ou psychique (Chauvet et al., 2015). Elle se caractérise par la présence d'au moins trois des manifestations visibles suivantes, et ce,  sur une période minimale de 12 mois: la tolérance au produit, les symptômes de sevrage, la prise de drogue plus importante en terme de quantité,  le désir persistant de contrôler ou diminuer la consommation, les longues périodes consacrées à la recherche et à la consommation de substances, les modifications dans les habitudes de vie et la poursuite de la consommation malgré la  prise de conscience d'un ou plusieurs problèmes liés à la prise de substances. 

Quant à la toxicomanie, elle est considérée comme un phénomène complexe et multidimensionnel qui est déterminé par une perte de contrôle sur la consommation de produits psychotropes tels que l'alcool, les drogues et les médicaments et peut s'accompagner de symptômes sur les plans physiologique, psychologique et social (Cormier, 1984). La toxicomanie peut devenir un "style de vie".
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La consommation de drogue se situe sur un continuum allant de la consommation à faible risque à une utilisation problématique (Chauvet et al., 2015). Il est vrai que  pour une majorité d'individus, la consommation de drogue et d'alcool se résume à un usage récréatif sans conséquence, mais pour ceux dont la consommation représente un problème majeur, il peut en résulter une dépendance engendrant des répercussions considérables sur la vie des individus et de leurs proches.

[bookmark: _Toc524271676]1.1.1 Ampleur de la situation

En 2014, l'Office des Nations Unies a publié un rapport dans lequel on estime qu'au niveau mondial, une tranche de 16 à 39 millions de personnes âgées de 15 à 64 ans fait un usage problématique de drogue. On évalue à 183 000 le nombre de décès attribués à la consommation de drogues en 2012. Malgré la prévalence de l'usage problématique de drogues et d'alcool en 2012, seule une personne sur six aurait bénéficié de traitements spécialisés. 
Alors que l'alcool demeure la drogue la plus consommée dans le monde, le cannabis est la drogue illicite de choix des Canadiens (Chauvet et al., 2015). Une enquête de surveillance canadienne de la consommation de drogues et d'alcool montre une augmentation significative de la consommation de cannabis dans la population âgée de 25 ans et plus : elle était de 6,7% en 2011 et a augmenté  à 8,4% en 2012 (Santé Canada, 2012). Pour ce qui est de la consommation d'alcool, cette même enquête montre que 18,6% des individus âgés de 25 ans et plus dépassent les limites d'une consommation à faible risque[footnoteRef:3]. Au Québec, on observe une hausse significative de la consommation excessive chez la population âgée entre 22 et 33 ans depuis l'année 2000 jusqu'en 2012 (Institut national de santé publique au Québec, 2014). Ces chiffres démontrent l'ampleur de ce problème qu'on se doit d'observer de plus près. [3: Consommation de 10 verres ou moins d'alcool pour les femmes par semaine et pas plus de 2 consécutifs. Pour les hommes : 15 verres ou moins d'alcool par semaine et pas plus de 3 consécutifs (Santé Canada, 2012).] 


La toxicomanie a un  impact économique important sur la population canadienne. Selon un rapport du Centre canadien de lutte contre les toxicomanies, les coûts d'hospitalisation des personnes ayant un problème de toxicomanie ont augmenté de 22 % en cinq ans, passant de 219 millions de dollars en 2006 à 267 millions en 2011 (Young, 2014). Le rapport indique que 54 % du coût des séjours à l'hôpital étaient attribuables à l'alcool. Seulement dans la région de Montréal, le centre de réadaptation en dépendance - Institut universitaire sur les dépendances, a délivré
		6

 des services à plus 6000 personnes sur l’île de Montréal pour l'année 2011 et 2012 (Rapport annuel de gestion, 2011-2012).

En 2011, le Centre québécois de lutte aux dépendances a publié un rapport faisant état de la demande croissante de traitements liés aux problèmes de toxicomanie. Bien qu'il y ait un consensus entre les chercheurs quant à l'efficacité des pratiques d'intervention, les programmes de traitements en dépendance enregistrent des taux de rechute élevés. Selon des données recueillies aux États-Unis, plus du trois quarts des individus aux prises avec une dépendance à l'alcool ou aux drogues feraient l'expérience d'au moins une rechute après avoir bénéficié des services d'aide (Gormley et Laventure, 2012). Plusieurs chercheurs se sont penchés sur l'utilisation répétée des services pour les personnes aux prises avec une dépendance et certains caractérisent ce phénomène de «carrière de traitements» pour imager le problème de rechute (Hser, Anglin, Grella, Longshore et Prendergast, 1997). Selon ces chercheurs, toute personne qui rechute après un arrêt ou une diminution de sa consommation verrait son rétablissement à long terme affecté. Les problèmes de toxicomanie et les rechutes tendent à nuire à l'identité personnelle de l’individu qui en vient à se définir presque exclusivement comme un alcoolique  ou un  toxicomane. À chaque récidive, le découragement s'installe encore plus fortement et l’espoir de réussir à vaincre sa dépendance diminue.

Par ailleurs, l’abandon du traitement constitue un défi majeur pour les centres de traitement spécialisés dans les problèmes de dépendance. Les recherches évaluent des taux d'abandon dans les 3 premiers mois de traitement qui varient entre 50 % et 80 % (Chauvet et al., 2015). Le taux d’achèvement des traitements offerts par le programme en dépendance aux États-Unis est estimé à 41 % pour les services à l'externe et de 73 % pour ceux avec hébergement. Selon ce même rapport, une étude de Laflamme-Cusson et Moisan   estime  que  17  à  25  %  des  usagers abandonnent
7
 
leur demande d’aide après l’entrevue d’évaluation et qu'après quatre semaines de traitement, le taux d'abandon passe à 50 %. Ces chiffres témoignent de l'importance de poursuivre les recherches touchant à l'amélioration des pratiques d'intervention en dépendance chez les adultes.

[bookmark: _Toc524271677]1.2 Le modèle biopsychosocial

Au Québec, la toxicomanie s'analyse selon le modèle biopsychosocial dans lequel les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux de l'être humain participent au développement de la maladie et au maintien de la santé (Chauvet et al., 2015).  Les Centres de réadaptation spécialisés en dépendances implantés dans le réseau de santé publique autour des années 1970  utilisent ce modèle qui considère la toxicomanie comme étant une maladie curable. La plupart des théorisations cliniques dans le champ des dépendances s'appuient sur le modèle biopsychosocial en raison de l'importance accordée autant aux critères subjectifs internes qu'aux indicateurs objectifs externes pour traiter un problème de consommation abusive (Morel, Boulanger, Hervé et Tonnelet, 2000). Pour ce psychiatre, l'interaction entre ces variables est indispensable pour comprendre le sens que l'individu accorde à son usage de psychotropes. La question de sens est d'ailleurs une notion centrale en dépendance. La personne qui consomme abusivement est dans une quête permanente de sens, car elle n'arrive pas à s'intégrer dans la logique sociale de réussite. La consommation abusive se veut alors une façon de contester les normes sociales qui conduisent au succès. Le modèle biopsychosocial est donc une façon de comprendre les causes et les conséquences de la dépendance en tenant compte du sens que donne l'individu à son expérience. Ensuite, il est possible de poser un diagnostic adéquat et d'orienter l'intervention (Chauvet et al. 2015). Afin de mieux comprendre la toxicomanie, cette section présente le problème à partir des dimensions biologique, psychologique et sociale de l'être humain.
		8


[bookmark: _Toc524271678]1.2.1 La dimension biologique 

La compréhension du problème de toxicomanie au Québec des années 1900 est grandement soumis aux influences de l'Église qui encourage la conversion religieuse comme solution à ce problème qui est alors perçu comme une faute morale ou un péché (Chauvet et al., 2015). Il faudra attendre les années 1950 pour voir la conception moraliste de la problématique évoluer vers une vision médicale: la toxicomanie sera alors considérée comme une maladie. Des religieux et des médecins s'associent pour fonder la première maison de désintoxication, le centre Domrémy qui est située à Montréal. La médicalisation des problèmes de toxicomanie se poursuit alors qu'émerge le mouvement des Alcooliques Anonymes (AA)[footnoteRef:4] qui est un groupe d'entraide par les pairs. Une alliance va se créer progressivement entre les centres Domrémy et les AA en raison de leurs visions proches de la problématique de la toxicomanie qui se révèlent complémentaires. [4:  Les AA sont un mouvement international d'hommes et de femmes ayant un problème de dépendance aux drogues et à l'alcool et  qui se regroupent pour partager leur vécu et se soutenir mutuellement (Suissa, 2007). ] 


Plus près de nous, la science médicale explique l'effet de la drogue par sa capacité à passer la barrière hémato-encéphalique et à se lier à des récepteurs neuronaux, ce qui entraîne une modification du fonctionnement cellulaire (Ben Amar, 2015). La substance agit sur les neurotransmetteurs qui sont associés au circuit de la récompense. Comment?  En augmentant la libération de la dopamine dans le noyau accumbens. Il en résulte un effet de renforcement positif et naît alors le désir de vouloir continuer à consommer la substance. Soyons clairs : toutes les drogues ne libèrent pas les mêmes neurotransmetteurs dans le cerveau. Certaines substances imitent les neurotransmetteurs naturels.
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Par exemple, la morphine prend place dans les récepteurs à endorphine[footnoteRef:5] et entraîne la libération de dopamine liée à la sensation d'euphorie. Pour ce qui est de l'alcool, il a pour effet de bloquer les neurotransmetteurs naturels et provoque une sensation d'apaisement, de la somnolence et une réduction des réflexes. L'usage répété de la drogue provoque à la longue une perturbation de ces circuits neurochimiques, ce qui conduit à la dépendance. [5: L'endorphine est une substance qui s'apparente à la morphine (Ben Amar, 2015).] 


L'usage répété d'une substance entraîne une diminution de la production  naturelle des neurotransmetteurs sollicités et une sensation de manque en l'absence de la drogue jusqu'au point culminant où le plaisir initial ne peut plus être obtenu que par l'apport d'une substance extérieure (Bruneau, Hurd, Jutras-Aswad, 2009). La consommation abusive conduit à une tolérance accrue à la substance et à des symptômes de sevrage lorsque la consommation est suspendue. Le syndrome de sevrage se manifeste par des symptômes physiques (douleurs, tremblements, convulsions) et psychologiques (frustration, dépression, intolérance au stress). Une intervention médicale est souvent requise lorsqu'un individu veut cesser de consommer des drogues.  Les médicaments les plus utilisés pour le soulagement des symptômes sont les benzodiazépines pour le sevrage de l'alcool et la méthadone pour la suspension des opioïdes. La désintoxication est toutefois insuffisante pour maintenir l'abstinence à long terme, car l'envie intense de consommer persiste au-delà de la période de sevrage physique (Jutras-Aswad, Morissette, Ouellet-Plamondon, 2014)

Le 20em siècle est  marqué par  une vision biologique  de  la toxicomanie. Celle-ci est considérée comme un dérèglement physiologique et sa réponse thérapeutique s'articule principalement autour de la désintoxication qui passe par l'arrêt définitif de
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la consommation (Suissa, 2009). Pour aider au maintien de l'abstinence, les AA offrent des services de soutien par des pairs au sein de la communauté alors que les professionnels de la santé de Domrémy, principalement des médecins et psychiatres, offrent des soins médicaux. Toutefois, de nouvelles conceptions de la toxicomanie montrent que le processus biologique ne peut expliquer qu'en partie ce problème qui relève de facteurs multiples et complexes.
[bookmark: _Toc524271679]
1.2.2 La dimension psychologique

L'émergence de la perspective psychosociale dans les années 1980 permet une compréhension plus large de la toxicomanie: sans écarter l'aspect médical de cette problématique, les dimensions psychologique et sociale viennent s'ajouter aux facteurs qui influencent le développement et l'évolution d'un problème de toxicomanie (Quirion et Plourde, 2009). De nouvelles approches d'intervention non moralisatrice qui visent l'adoption d'une consommation plus responsable font leur apparition. Parmi celles-ci, "la réduction des méfaits", qui est une politique de santé publique qui émerge dans les années 1980 et qui a pour objectif de contrer la propagation du sida transmis par l'échange de seringues (Brisson, 1988). Cette pratique humaniste et pragmatique visait à engager les individus dans leur démarche de changement en leur permettant de réduire leur consommation plutôt que de se voir imposer l'abstinence. Cette approche non moralisatrice vise l'adoption de comportements plus responsables en lien avec la consommation[footnoteRef:6]. [6:  Une application concrète de la réduction des méfaits est l'organisme Opération Nez Rouge dont la mission est de valoriser des comportements responsables face à la conduite avec des capacités réduites (Brisson, 2009). On n'interdit pas à la personne de consommer et on la félicite pour le fait de ne pas mettre les autres personnes en danger. ] 

Si les personnes qui font usage de psychotropes trouvent généralement ce comportement valorisant, il est vrai que son usage répété peut causer à long terme
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des répercussions notamment sur le plan de la santé mentale (Chauvet et al., 2015). Les sensations agréables liées aux effets positifs sur le fonctionnement psychique telles que la désinhibition, l'oubli des problèmes ou l'amélioration des performances tendent à renforcer la consommation (Ben Amar, 2015). L'usage de drogues est considéré problématique lorsque la personne continue de consommer, et ce, malgré l'apparition de problèmes graves dans plusieurs sphères de sa vie. L'incapacité grandissante à remplir ses obligations familiales et professionnelles fait en sorte que, à mesure que les conséquences s'accumulent, la personne se sent de moins en moins en mesure de régler ses problèmes. Elle peut continuer à consommer la substance simplement pour éviter de ressentir la détresse qu'elle éprouverait si elle mettait fin à cette habitude. La toxicomanie peut ainsi causer à long terme des problèmes psychologiques comme une augmentation du stress, de l'anxiété, des comportements impulsifs, une faible estime de soi, etc.

Plusieurs théories ont été développées pour expliquer la consommation abusive et parmi elles : l'automédication. Pour certains chercheurs, l'usage de drogue serait une forme d'automédication destinée à mieux gérer les troubles de l'anxiété et de l'humeur qui affectent la personne (Chauvet et al., 2015). De nombreuses personnes ayant un diagnostic de troubles de santé mentale consomment dans cette optique d’automédication et utilisent les substances psychoactives pour l’effet qu’elles produisent au niveau du système nerveux central. Il est vrai que la plupart du temps, la substance psychotrope rétablit l’équilibre chimique au niveau du cerveau. En revanche, la prise de substances peut réduire l’efficacité des médicaments prescrits pour un trouble de santé mentale. Les études démontrent que les troubles concomitants de toxicomanie et de santé mentale sont nombreux parmi les individus qui font appel aux programmes spécialisés en dépendance.
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On estime ainsi qu'environ 50 % des personnes souffrant d'un problème de santé mentale vont développer un problème de toxicomanie dans leur vie. Par exemple, une personne atteinte de dépression ressent les émotions négatives plus intensément et durant plus longtemps que la plupart des gens. Elle a plus de mal à maîtriser ses émotions et peut avoir l’impression que sa vie se limite à une souffrance constante. La personne atteinte a ainsi de la difficulté à remplir ses obligations professionnelles, familiales et sociales, ce qui peut la conduire à consommer des drogues pour réduire les symptômes de la maladie. 

Dans une relation de dépendance à une substance, il existe une perte de choix à s'engager ou non dans une conduite additive, malgré les méfaits qui en découlent et cela   représente une clé centrale de la relation de dépendance à la substance. La dépendance découle de la relation que l'individu entretient à la substance et son explication réside dans les raisons et les motivations qui portent la personne à consommer (Suissa, 2007). Par exemple, si la motivation vise une recherche de plaisir, alors la dépendance sera faible, mais si l'individu consomme pour éviter des émotions négatives liées au stress, à des sentiments de culpabilité ou une faible estime de soi, il est plus à risque de développer une dépendance, car ses raisons vont continuer d'exister même lorsqu'il aura cessé de consommer. La motivation est donc un facteur clé dans l'explication psychosociale de la dépendance. Selon ce modèle, la dépendance se produit lorsque la substance occupe toutes les pensées, les émotions et les activités d’un individu. En y consacrant tout son temps, la personne délaisse ses autres centres d'intérêt. Le modèle qui suit illustre le cycle da la dépendance:
13

[bookmark: _Toc524201073][bookmark: _Toc524187428]Figure 1.1
 Le cycle de l'assuétude de Stanton Peele  (Suisse, 2007)


Ce modèle montre comment l'individu en vient à développer une relation malsaine avec un produit. 
· L'étape 1: elle traduit des sentiments négatifs;
· L'étape 2: la personne consomme une substance pour éviter de ressentir ses émotions;
· L'étape 3: les effets de la substance procurent un sentiment de bien-être et le soulagement de la douleur;
· L'étape 4: la personne doit à nouveau faire face à ses émotions négatives;
· L'étape 5: elle traduit une période où le cycle pourrait être brisé.
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C'est d'ailleurs à cette période que les gens vont chercher de l'aide. Pris dans un cycle où la substance remplace des sentiments désagréables par des sentiments de plaisir, la personne dépendante devient  incapable de faire le choix d'arrêter la substance. 
Au détour des années 1980, la toxicomanie est de plus en plus considérée comme un symptôme de mésadaptation sociale et les pratiques d'intervention ont été orientées vers la rééducation et la réhabilitation (Quirion et Plourde, 2009). Aussi, l'apparition de l'approche psychosociale en toxicomanie fait office de résistance par rapport à la philosophie des AA qui préconise l'abstinence de toutes drogues. L'abstinence n'est plus le seul critère permettant d'évaluer les effets du traitement.

[bookmark: _Toc524271680] 1.2.3 La dimension sociale de la toxicomanie

C'est vers la fin du 20em siècle que de plus en plus de chercheurs insistent sur l'influence de la société dans le développement du problème de toxicomanie (Quirion et Plourde, 2009). L'existence des nombreux casinos en Amérique du Nord qui proposent des jeux de hasard et d'argent en toute légalité ou bien les entreprises qui vendent de l'alcool et qui sont autorisées à en faire la promotion contribuent au maintien de la toxicomanie. L'usage abusif de drogue est considéré comme un mode d'adaptation pour répondre à un contexte de vie (Peele, 1982). Dans cette conception, on appréhende la personne toxicomane comme un individu qui évolue dans un contexte social. La dépendance n'est pas causée par la drogue, mais plutôt par l'expérience que lui procure la substance. Ainsi, l'attrait pour la drogue ne vise pas tant une recherche de plaisir, qu'un moyen pour éviter de ressentir un mal de vivre déjà présent. 
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Pour l'auteur, certaines conditions psychosociales contribuent au développement et au maintien de la toxicomanie. Les relations interpersonnelles, le milieu familial et la communauté exercent un impact sur l'évolution de la toxicomanie:

· Les groupes de pairs qui consomment des drogues
· La fréquentation de lieux où l'on retrouve de la drogue
· Des relations sociales difficiles, les conflits familiaux, les relations difficiles parents-enfants, les conduites parentales inadéquates
· Des conditions de travail précaire ou le chômage
· Un nombre restreint d'activités axées sur le développement personnel
· La pauvreté comme condition qui favorise l'isolement social

La cible d'intervention n'est plus la consommation, mais les conditions psychosociales qui sont à la source du problème. La solution pour s'affranchir d'une dépendance réside dans l'acquisition de nouvelles habiletés. C'est en identifiant les problèmes et en trouvant les solutions adaptées que la personne peut amorcer un changement. Les conditions psychologiques et environnementales étant modifiées,  le rétablissement de l'individu s'observe par le fait qu'il consomme d'une façon qui ne pose pas de problème ou par l'abstinence totale de substances.

En ce qui a trait à l'environnement social, Peele a démontré que la société moderne est le principal mécanisme qui prédispose les individus à développer une dépendance à toutes sortes de produits (drogues, alcool, nourriture, etc.) et d'activités (jeux de hasard, achats compulsifs, sports, etc.). Selon lui, la multiplication des casinos et des espaces de jeu en ligne en Amérique du Nord, les grandes entreprises d’alcool ou de tabac ainsi que le rôle des institutions privées et publiques contribuent au développement des dépendances.
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Cette réalité sociale, qui s’appuie sur une idéologie de la compétition et de la performance peut entraîner un sentiment d’exclusion favorisant le développement d'un problème de dépendance: « C'est parce que notre culture est si fortement axée sur la réalisation et la responsabilité individuelle que tant de gens ont le sentiment de ne pas être à la hauteur » (Peele, 1982).

Au niveau sociologique, des chercheurs dénoncent les nouvelles normes de responsabilité sociale qui exigent de l'individu des efforts soutenus dans ses différents rôles sociaux (Ehrenberg, 2005). L'amélioration de son apparence physique, l'augmentation de ses capacités de rendement scolaire ou professionnel et autres critères du même type font que de plus en plus d'individus se tournent vers la consommation de drogues pour gérer ces normes sociales qui engendrent une souffrance psychique. Dans cette même idée, Van Caloen (2004) démontre efficacement comment, par exemple, l’usage de psychotropes s’inscrit comme un soutien pour faire face aux normes de performances de la société. Les résultats de son étude suggèrent qu'une majorité d'individus font usage de drogues soit pour augmenter leurs capacités psychiques dans l'intention de maintenir leurs rôles sociaux ou bien pour en réduire les tensions associées.
Force est de constater que le modèle psychosocial a transformé les approches d'intervention en toxicomanie en octroyant à l'individu une emprise sur son problème. C'est à partir de cette perspective qu'un virage préventif s'est effectué dans le champ de la toxicomanie (Brisson, 2014). Les nouvelles stratégies d'intervention sont orientées vers la prévention en vue de réduire l'incidence des problèmes liés à la toxicomanie en réduisant l'apparition de nouveaux cas.
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[bookmark: _Toc524271681]1.3 Le virage préventif

L’inquiétude occasionnée par l'usage de drogues et les multiples problèmes sociaux et de santé qui peuvent leur être associés a conduit à l'élaboration d'une stratégie préventive (Biron et Thiboutot, 1998). Selon ce rapport, les méfaits sur le plan de la santé sont dévastateurs: 

«Qu’il s’agisse notamment de la cirrhose, du syndrome alcoolique fœtal, des surdoses ou de la transmission des hépatites et du virus de l’immunodéficience humaine (VIH). De plus, l’alcool est mis en cause dans environ 45 % des accidents de la route ayant causé la mort,  dont 54 % sont des  homicides involontaires et 50 % des suicides, sans compter un nombre important de cas de violence familiale et de négligence. L’usage des drogues illicites est aussi souvent associé à des activités criminelles (vol, trafic de stupéfiants, prostitution)» (Biron et Thiboutot, 1998: 9).


L'idée que les individus ont des forces et des capacités pour agir sur les déterminants sociaux de la santé constitue les prémisses de l'approche de prévention. L'intervention est conçue sous une forme de continuum dans lequel on intervient avant (on évite), pendant (on contrôle) ou après (on élimine) le constat d'un problème qui est estimé socialement indésirable. Ces stades sont respectivement désignés comme des interventions préventives de stade primaire, secondaire et tertiaire. 
Au stade primaire: la prévention est mise en place à partir d'activités éducatives portant sur le sujet de la toxicomanie, notamment dans le milieu scolaire. Ces actions ont pour but d'augmenter les habiletés personnelles d'une population face à  l'usage de substances psychotropes. Ainsi, on n'agit pas seulement sur la réduction des facteurs de risque, mais aussi sur la construction de forces.   
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Le stade secondaire: la prévention s'inscrit dans la promotion de la santé (activités physiques, alimentation) visant à encourager des comportements désirables (habitudes de vie saine). Il s'agit de repérer rapidement un problème afin d'en limiter la progression. Par exemple, l'intervention précoce est associée aux programmes visant la prévention de la conduite avec des facultés affaiblies.

Le stade tertiaire: il vise à procurer des moyens pour éviter des complications et la rechute du comportement considéré indésirable. Dans le cadre de la toxicomanie, on s'emploie à en réduire les méfaits[footnoteRef:7]: mise en place de sites d'échange de seringues, plus grande proximité avec les consommateurs, matériels d'information, etc. [7: La réduction des méfaits est une approche d'intervention qui reconnaît que la toxicomanie est impossible à éliminer alors l'intervention vise à une meilleure gestion des risques associés à la consommation de drogues (Brisson, 2014). Nous la décrivons davantage dans la prochaine section.] 


Alors que l'intervention traditionnelle s'appuyait sur une approche curative qui passait par une prise en charge des personnes aux prises avec une toxicomanie, l'intervention préventive vise non seulement une plus grande responsabilisation de tous les acteurs impliqués, soit les usagers, intervenants et gestionnaires, mais aussi à leur participation active pour donner un sens à ce mode de vie et pour rechercher des solutions pour favoriser un mieux-être (Brisson, 2014). 

En somme, les modèles d'intervention sont passés d'un modèle moraliste à une perspective médicale, pour ensuite évoluer vers une conception psychosociale puis biopsychosociale. L'approche préventive a émergé en vue de réduire les incidences de la toxicomanie sur la santé. En ce sens, on a vu les modalités d'intervention se modifier selon la perspective dans laquelle est abordé le problème de toxicomanie. Aussi, en    raison    de    la   complexité   de   ce  phénomène,   plusieurs  approches
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d'intervention ont été développées et parfois combinées pour améliorer l'intervention en ce domaine.

[bookmark: _Toc524271682]1.4 Les approches de traitement en toxicomanie

Plusieurs approches ont été développées pour tenter de comprendre la toxicomanie et intervenir sur ce problème. Les principales approches présentées sont : les approches cognitivo-comportementales, l'approche systémique, la réduction des méfaits, les approches motivationnelles et la méditation pleine conscience. Nous aborderons leurs limites respectives.
[bookmark: _Toc524271683] 
1.4.1 Les approches cognitivo-comportementales

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) visent à contrecarrer les émotions pénibles en remplaçant les pensées, les émotions et les comportements afin qu'ils soient plus en adéquation avec la réalité (Chauvet et al., 2015). Ces thérapies comprennent un ensemble d'interventions qui s'appuient sur la théorie de l'apprentissage social. Celle-ci considère que les individus apprennent par des  renforcements positifs et en se modelant sur les comportements des autres (Suissa, 2007). Cette approche part de l'hypothèse que les individus consomment des drogues pour ses effets qui tendent à réduire l'anxiété. Chez les personnes ayant un problème de consommation, les TCC apportent des informations concernant les mécanismes de la consommation ainsi que les effets du sevrage lors de l'arrêt de la consommation. Cette méthode favorise des apprentissages plus adaptés aux situations rencontrées par les personnes lors de l'arrêt de consommation. Les thérapies cognitives comprennent un ensemble d'interventions différentes: 
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1) l'analyse de la consommation de drogue, de ses déclencheurs et de ses conséquences néfastes 2) l'examen des facteurs qui peuvent conduire à la rechute 
3) le renforcement des capacités à refuser des drogues lors de situations à risques de rechute 4) l'augmentation des activités permettant de remplacer la consommation. 

Enfin, le monitorage des pensées en lien avec la consommation et la pratique d'habiletés sont souvent utilisés en TCC (Beaulieu-Bourgeois, 2016). Par exemple, la thérapie de la prévention de la rechute est souvent associée à la TCC en vue de prévenir les situations à risque de rechute.


Limite des approches cognitivo-comportementales

[bookmark: _Toc524271684]Ces thérapies dans le traitement de la toxicomanie ont certes démontré leur efficacité lors d'innombrables études réalisées sous contrôle (Chauvet et al., 2015). Néanmoins, on peut se questionner sur leur efficacité, si l'on considère le taux élevé de rechute chez les individus ayant pourtant suivi une thérapie (Gormley et Laventure, 2012). Selon ces chercheurs, les guérisons ne sont pas toujours complètes, ce qui laisse toujours place à la recherche de solutions innovantes dans ce domaine.


1.4.2 L'approche systémique

L’approche systémique a vu le jour dans les années 1950, avec le développement des thérapies familiales (Landry Balas, 2008). La division des connaissances a occasionné la perte d'une certaine vision d'ensemble, ce qui fait que certains scientifiques ont cherché à s'extraire de l'approche mécaniste pour développer une approche qui engloberait la complexité des phénomènes. L'approche systémique consiste principalement à modifier notre façon de voir la réalité en s'intéressant à l'information qui circule dans les interrelations. Cette approche met l'accent sur le fait que les interactions qui ont lieu dans un système influencent le développement et le fonctionnement   de ses  membres. Il  s’agit  d’une  approche   qui  se   distingue  des 
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approches traditionnelles, car elle ne se limite pas à traiter des symptômes. Elle favorise également la réinsertion de la personne aux prises avec un problème de toxicomanie au cœur des différents contextes sociaux où elle évolue (Chauvet et al., 2015). La personne est perçue comme étant en interrelation constante et circulaire avec les autres membres des structures sociales auxquelles elle appartient. Cette approche permet d'aider la personne et les membres de son entourage à prendre conscience du système relationnel dans lequel ils évoluent ainsi que de réaliser les impacts négatifs de la consommation abusive sur le système relationnel.

L'approche systémique amène l'intervenant à se voir comme inclus dans le système dans lequel il travaille. Ses interventions auront pour but de modifier certaines règles de fonctionnement et ainsi restaurer les capacités auto-organisationnelles du système.


Limite de l'approche systémique 

L'approche systémique est un modèle d'intervention centré sur les interactions de la personne avec les autres membres de son environnement. Cette approche accorde donc de l'importance au système qu'on ne peut comprendre qu'en observant l'influence des interactions sur le système. Dans le cadre de notre projet d'intervention, l'approche systémique se révélait moins judicieuse, car notre intervention de groupe s'est effectuée en présence d'un groupe ouvert, ce qui impliquait des arrivées et des départs fréquents.


[bookmark: _Toc524271685]1.4.3 L'approche de réduction des méfaits

L'approche de réduction des méfaits est une politique de santé publique qui est apparue  dans les années 1980 (Brisson, 1988). Elle visait à  s'inscrire  dans  une lutte 
		22

contre la propagation du sida découlant de l'échange de seringues dans la population souffrant d'un problème de dépendance aux drogues. Cette approche, qui s'appuie sur  une vision humaniste et pragmatique, favorise l'engagement des individus dans leur démarche de rétablissement et leur permet de réduire leur consommation plutôt que de se voir imposer l'abstinence. Elle est surtout utilisée en début de traitement alors que la personne souhaite réduire sa consommation, ce qui n'est pas sans impliquer le maintien de certains comportements à risque. Une personne aurait, par exemple, la possibilité de cesser de consommer du crack, de réduire l'utilisation d'alcool et de poursuivre sa consommation de cannabis.
C'est l'approche la plus utilisée pour le traitement des troubles concomitants de santé mentale et de toxicomanie (Brisson, 2014). Le succès thérapeutique est défini en fonction de l'amélioration des conditions de vie (relation familiale, logement, étude, emploi, etc.). Les études montrent que cette approche réduit le taux de mortalité lié  aux comportements à risques en plus d'améliorer les conditions de santé. Par exemple, la réduction des méfaits permet aux individus d'avoir accès à des services de désintoxication, de réhabilitation, de soutien psychologique, etc. Elle réduit bien souvent les risques d'emprisonnement et s'avère finalement économique. Les services offrant des injections supervisées, tel que les programmes Nez Rouge et Alcochoix+ sont inspirés de l'approche de réduction des méfaits. 


Limite de l'approche de réduction des méfaits
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Malgré les bienfaits apportés par l'approche de réduction des méfaits, son utilisation révèle certaines limites. Tout d'abord, cette approche comporte un dilemme éthique: certains intervenants considèrent qu'il est possible que le message soit mal interprété et que les individus poursuivent leur consommation abusive de drogues et d'alcool, malgré les risques encourus (Bayliff, Broderick, Linhorst, Mancini, 2008). De plus,
il peut être difficile pour des professionnels qui utilisent cette approche de travailler avec d'autres organisations telles que les centres jeunesse ou le système juridique qui prônent pour la plupart l'abstinence.

[bookmark: _Toc524271686]1.4.4 L'approche motivationnelle

L'entretien motivationnel est une approche d'intervention largement utilisée et développée dans les centres de réadaptation en dépendance du Québec (Chauvet et al., 2015). Développée par Rollnick dans les années 1990, elle se caractérise comme une méthode de communication visant à augmenter la motivation par l'exploration de l'ambivalence. La motivation au changement est l'ensemble des forces qui sont déterminantes dans la décision de modifier un comportement, dans la mise en place de stratégies de changement, et  dans le maintien du nouveau comportement. Le plus souvent, les demandes de service (les motifs de changement) découlent d'une détresse psychologique et d'une pression externe. Dès le départ, il convient d'établir un lien thérapeutique de qualité. C'est un aspect primordial si l'on veut susciter la motivation et atteindre l'efficacité du traitement. Si l'usager démontre une résistance à réduire ou cesser sa consommation, c'est un indice que l'intervenant ne respecte pas le rythme de changement de ce dernier. Pour l'auteur, l'intervenant ne peut pas directement motiver une personne, mais il peut mettre en place des conditions qui favorisent sa motivation. L'approche motivationnelle repose sur quatre principes de base:

Le premier principe vise à développer une communication empathique pour établir un climat d'acceptation inconditionnelle de l'usager. Une écoute respectueuse et le désir sincère de comprendre le vécu de la personne encouragent le dévoilement de son moi intérieur et l'expression de ses craintes profondes qui deviennent les éléments de base sur lesquels le travail s'amorcera.
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La deuxième règle propose de travailler les divergences. Il s'agit de créer une contradiction, dans la façon de voir de l’usager, entre son comportement actuel et ses objectifs personnels. Cela permet de mettre en évidence les inconvénients du statu quo. 

Le troisième point consiste à déjouer la résistance de l'individu en l'invitant à considérer d'autres points de vue. On évite ainsi la confrontation qui l'a fait naître.
La quatrième directive vise à renforcer le sentiment d’auto-efficacité qui permet d’augmenter la confiance de l’usager en ses capacités à pouvoir surmonter ses difficultés. 

Les approches motivationnelles sont basées sur des données probantes et recommandées dans le traitement de la toxicomanie. Ces approches brèves sont particulièrement préconisées pour les personnes plus réfractaires au changement qui ne souhaitent pas s’engager dans une démarche thérapeutique à long terme.

[bookmark: _GoBack]
Limite à l'approche motivationnelle
Cette approche nous apparait intéressante, car elle présente de nombreuses similitudes avec les valeurs du travail social. En mettant l'emphase sur le respect du rythme de changement, elle redonne le pouvoir aux individus tout en favorisant le développement d'un sentiment d'auto-efficacité (Chauvet et al, 2015). Toutefois l'entretien motivationnel doit, de préférence, être réalisé au cours de rencontres individuelles notamment pour ce qui concerne le  travail portant sur les divergences.
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[bookmark: _Toc524271687]1.4.5 L'approche de la méditation pleine conscience

La méditation pleine conscience est une méthode d'intervention prometteuse[footnoteRef:8] dans le champ de la toxicomanie (Chauvet et al., 2014). Ses effets bénéfiques sont reconnus sur la base d'essais cliniques qui ont démontré une réduction significative du stress. Cette méthode consiste à porter son attention sur le moment présent en observant avec curiosité l'expérience. Elle est surtout utilisée à titre d'ajout aux approches cognitives-comportementales. La méditation favorise le développement d'une relation nouvelle entre les pensées et les émotions.  [8: Dans un recensement des écrits portant sur les meilleures pratiques d'intervention basées sur les données probantes, des chercheurs distinguent les pratique novatrices de celles prometteuses (Chauvet et al., 2015). Pour les premières, leur efficacité est démontrée sur la base d'études cliniques rigoureuses alors que pour les deuxièmes, il existe un appui empirique. Il faut multiplier les études pour conclure à leur efficacité. 
] 


L'entraînement à la méditation de pleine conscience permet de prévenir les rechutes face aux substances psychotropes. Elle vise à s'ancrer dans le présent et à quitter le mode de pensée automatique associée à l'humeur négative (colère, angoisse, anxiété) (Berghmans, 2010). Elle suppose une attitude de non-jugement, de bienveillance et de compassion à l’égard de soi-même, de son corps et d’autrui. Sa pratique régulière permet de reconnaître les sensations de son corps afin d'y répondre moins impulsivement. Lorsque les effets du manque de la substance se font sentir, la méditation permet de constater que ces sensations sont passagères. La méditation permet ainsi de prendre le temps de réfléchir à l'ensemble des choix qui sont disponibles pour influencer le moment suivant. En persévérant, la personne peut parvenir à tolérer le sentiment de manque par le nouveau rapport qu'elle entretient à son corps. En ce sens, la méditation permet d'éviter de retomber dans l'automatisme des comportements de consommation. On recommande de méditer en groupe, car le soutien des membres favorise le maintien de la pratique.
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Limite à la méditation pleine conscience
La méditation consiste principalement à agir sur son mental. Selon Midal (2015), cette pratique peut s'avérer ardue pour certaines populations. En effet, pour les personnes originaires de l'Orient, cette pratique se réalise aisément, car le rythme de vie est naturel, ce qui fait qu'il est relativement facile de relaxer. La méditation peut toutefois être un défi pour les Occidentaux qui n'ont pas l'habitude d'observer leur esprit quand il est stressé et rempli d'activités mentales (rêves, connaissances intellectuelles, etc.). Il faut donc une technique pour effectuer un retour au moment présent. En cela, la méditation peut être pour certaines personnes une pratique exigeante, car elle demande une grande discipline.


En résumé, les approches utilisées pour intervenir auprès des personnes ayant un problème de toxicomanie ont toutes leurs propres spécificités. Toutefois, l'approche de la méditation pleine conscience nous est apparue un moyen d'intervention intéressant, car sa pratique réduit le stress engendré par le sevrage et permet une meilleure gestion de ses symptômes. La méditation pratiquée efficacement pourrait permettre de mieux gérer les envies intenses de consommer ainsi que de faire face aux problèmes psychosociaux engendrés par la consommation abusive (accumulation de dettes, chômage, conflits familiaux, etc.). En somme, les bienfaits particuliers de la méditation pleine conscience nous ont fait arrêter notre choix sur cette méthode pour la réalisation de notre projet d'intervention. La partie qui suit présente notre milieu de stage et notre projet d'intervention.
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[bookmark: _Toc524271688]CHAPITRE II

[bookmark: _Toc524271689]CADRE THÉORIQUE


Ce chapitre s'articule de la manière suivante : il présente tout d'abord notre modèle d'intervention et le milieu de stage dans lequel se déroule le processus d'intervention.  Ensuite, notre regard se pose sur les fondements théoriques de la méditation pleine conscience ainsi que sur ses principes d'action qui permettent de passer par le corps pour atteindre le psychisme. Enfin, l'utilisation d'un groupe de pairs axé sur le soutien mutuel peut permettre aux membres de s'entraider dans leur objectif d'un mieux-être. 


[bookmark: _Toc524271690]2.1 Modèle d'intervention: la méditation pleine conscience jumelée à l'intervention de groupe

Le but visé par ce projet consiste à favoriser une meilleure gestion des symptômes de sevrage et des situations psychosociales difficiles pour les personnes aux prises avec un problème de toxicomanie qui se sont engagés dans un centre de traitement en hébergement spécialisé dans les dépendances. L'arrêt de la consommation entraîne une période de sevrage qui se manifeste par des envies intenses de consommer ainsi qu'une intolérance à l'angoisse et au stress qui augmente les risques de rechute (Bruneau, Jutras-Aswad, Hurd, 2009). L'utilisation de la méditation pleine conscience en complément au travail de groupe pourrait favoriser une meilleure gestion des symptômes de sevrage ainsi que des difficultés psychosociales résultant de l'arrêt de consommation.


[bookmark: _Toc524271691]2.2 Le milieu de stage

Au Québec, les personnes présentant un problème en lien avec la consommation d’alcool, de drogues ou la pratique des jeux de hasard et d’argent peuvent recevoir des services offerts par les établissements publics du réseau de la santé et des services sociaux et par les organismes communautaires ou privés (Centre québécois de lutte aux dépendances, 2011). Comme nous travaillons dans un organisme communautaire spécialisé dans les problèmes de dépendance, il a été naturel pour nous d'opter pour un stage dans notre milieu de travail. Il n'est pas aisé de trouver un milieu de stage ouvert à l'innovation, mais l'enthousiasme de nos collègues face à notre projet d'intervention qui s'arrimait parfaitement aux approches préconisées par l'organisation nous a convaincus.
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Les organismes communautaires n'ont pas de structure formelle et sont pour la plupart issus de l'initiative d'individus qui décident de se consacrer à une cause qui leur tient à cœur. C'est dans cet esprit que le Pavillon du Nouveau Point de vue (PNPV) a ouvert ses portes en 1978. Le fondateur, un membre des Alcooliques Anonymes (AA), souhaitait poursuivre la mission des AA en ouvrant un centre de traitement pour aider les gens aux prises avec un problème de toxicomanie. Le PNPV est une organisation sans but lucratif, située à Lanoraie dans la région de Lanaudière[footnoteRef:9]. Sa mission consiste à offrir des services spécialisés en dépendance à des adolescents et des adultes aux prises avec un problème de dépendance aux drogues, à l'alcool ou aux jeux de hasard. L'organisme offre un service de thérapie à l'interne de 21 ou 28 jours et a une capacité d'accueil de 50 résidents adultes et de 14 résidents adolescents. Financé par le gouvernement pour une partie des services offerts, le PNPV reçoit une subvention gouvernementale pour le secteur jeunesse alors que pour le secteur adulte, les coûts sont à la charge des personnes faisant appel à ce service.  [9: Informations provenant du Rapport annuel 2014 du PNPV.] 

Certains programmes d'aide aux employés, l'assurance emploi et l'aide de dernier recours peuvent prendre en charge, partiellement ou en totalité, les coûts liés à la thérapie qui offre de l'hébergement.

Depuis 2001, les ressources communautaires ou privées offrant de l'hébergement en dépendance doivent obtenir une certification délivrée par le Ministère de la Santé et des Services sociaux (Lépine, Landry, Beaulac, 2016). Elle a pour objectif d’assurer la qualité des services qui sont offerts et la sécurité des personnes hébergées. Dans le cadre de ce règlement, ces ressources offrent quatre catégories de services : 1) la thérapie 2) l'aide et le soutien à la suite d'une intoxication 3) l'aide et le soutien à la désintoxication 4) la réinsertion sociale. Ces services s'inscrivent dans une démarche visant le rétablissement des personnes aux prises avec une dépendance[footnoteRef:10]. Quant à la sécurité des personnes hébergées, des règlements s'appliquent au niveau de la surveillance des résidents, de la formation des intervenants, de la participation des bénévoles, de l’évaluation de la clientèle, de la sévérité du sevrage, de la vérification des antécédents judiciaires ainsi que des pratiques cliniques. De surcroît, l'adhésion à un programme d'intervention qui repose sur une approche ou un modèle d'intervention reconnu en la matière est obligatoire. [10: Le rétablissement est le fait de surmonter la dépendance physique et psychologique aux drogues (Institut universitaire sur les dépendances, 2016). Cet état s'observe par le maintien de la sobriété. Ce processus de changement permet d'améliorer la santé et le bien-être. Cette modification s'amorce  à la suite d'un traitement spécialisé (traitement traditionnel, psychothérapie, groupe de soutien, etc.). Si le changement intervient sans aucune aide, on parle alors de rémission spontanée. 
] 


[bookmark: _Toc524271692]2.2.1 La philosophie d'intervention
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Tel qu'exigé dans le cadre du Règlement sur la certification des ressources offrant de l'hébergement, le PNPV s'appuie sur une approche d'intervention reconnue pour traiter les individus qui font appelle à ses services: l'approche d'intervention en douze étapes.
La mission des AA est d'offrir de l'aide aux individus ayant un problème de dépendance. Ces premiers membres ont élaboré les principes d'un nouveau mode de vie qui vise l'abstinence durable de l'alcool et des drogues (Suissa, 2007). Son programme en douze étapes fut élaboré en 1939 par le fondateur des AA. Basé principalement sur des principes spirituels, il décrit des attitudes et des activités considérées comme importantes pour atteindre et maintenir la sobriété. Voici une description des principes de vie pour chacune des étapes:

1re étape : admettre son impuissance devant la consommation;
2e étape : développer des croyances spirituelles;
3e étape : confier sa volonté à sa puissance supérieure; 
4e étape : faire un inventaire moral de soi-même; 
5e étape : avouer ses torts à sa puissance supérieure et à une autre personne; 
6e étape : croire que cette puissance supérieure peut éliminer les défauts de caractère;
7e étape : demander à cette puissance supérieure d'éliminer ses défauts; 
8e étape : faire une liste des personnes lésées dans le passé en vue de réparer les torts causés; 
9e étape : réparation de ces torts envers les personnes concernées; 
10e étape : faire un inventaire quotidien de ses actions en vue de réparer ses torts au quotidien;
11e étape : maintenir un contact quotidien avec sa puissance supérieure; 
12e étape: transmettre le message à d'autres personnes qui souffrent de dépendances.
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Plusieurs de ces étapes font référence à Dieu, selon la conception personnelle de chacun et d'autres exposent les actes qui permettront d’éliminer les comportements causés par une consommation abusive de drogues (faire un inventaire moral, avouer ses torts, etc.). La thérapie à l'interne offre une programmation visant à approfondir la connaissance et l'application de ces douze étapes. C'est lors des thérapies de groupe que les intervenants présentent ces étapes. La 11em étape encourage la
pratique de la méditation afin de favoriser l'abstinence. Notre projet d'intervention s'arrimait parfaitement à la philosophie AA qui implique de méditer pour favoriser le maintien de l'abstinence.
[bookmark: _Toc524271693]
2.3 La méditation

C'est vers la fin du 20em siècle que le Canada modifie son approche dans les soins de santé en adoptant une conception globale de la santé qui accorde autant d'importance à l'aspect biologique, à l'environnement ainsi qu'aux habitudes de vie (Berghmans, 2010). Cette approche de médecine intégrée prend en compte l’ensemble des déterminants de la santé en plus de s’assurer de la participation de tous les acteurs impliqués, soit les patients, les praticiens, les chercheurs et l’État. Au Québec, ces innovations ont ouvert la porte aux médecines dites alternatives et complémentaires dues principalement à trois conditions: l'insatisfaction grandissante pour les soins compartimentés, la crainte et les risques encourus par les traitements conventionnels ainsi qu'une vision de la santé plus préventive que curative. La méditation qui est actuellement une pratique en vogue fait partie de ces approches alternatives et complémentaires. 
[bookmark: _Toc524271694]
2.3.1 La méditation et ses fondements historiques
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La pratique de la méditation remonte à plus de 4000 en Orient (Walsh, Shapiro, 2006). Des personnages adoptant une posture de méditation ont été retrouvés dessinés sur les murs de cavernes indiennes. La méditation a toujours été une pratique des religions contemplatives et des traditions spirituelles chrétiennes, islamiques et juives. Leur but commun est la libération du moi égocentrique afin de conduire à ressentir son unité avec le divin. Depuis environ 2000 ans, la méditation

est aussi au cœur de la philosophie bouddhiste qui trouve son origine dans plusieurs régions d'Asie (Midal, 2014). La pensée bouddhiste considère que l'existence humaine génère de la souffrance par le fait que la douleur est inévitable et que le plaisir durable est inaccessible. Passant constamment d'une vie à l'autre, la mort n'apporte aucun soulagement à cette douleur. La pratique de la méditation permet à l'individu de comprendre la façon dont la souffrance est générée pour ensuite travailler à la destruction des conditions qui font naître cette souffrance. Le Bouddhisme comprend trois grandes écoles de méditation:

L'école Theravâda: originaire du nord de l'Inde, c'est l'école de méditation la plus ancienne visant à avancer sur la «voie de l'Éveil». Pour atteindre la perfection ultime, il faut se détacher de toute souffrance et tout désir. Les moines pratiquent de manière radicale les principes du Noble Chemin Octuple[footnoteRef:11] en vue de toucher mentalement au détachement. L'objectif de cette méditation est d'atteindre l'Éveil en vue de se libérer du cycle des renaissances. [11: Le Noble Chemin Octuple constitue le cœur de l'enseignement bouddhiste: la vue juste, l'intention juste, la parole juste, l'action juste, le moyen d'existence juste et la concentration mentale juste sont les principes qui permettent de recherches les vues qui sont justes plutôt que celles qui reposent sur une vision de la réalité déformée par le désir, l'aversion et l'illusion (Midal, 2014).] 


L'école Mahayana: originaire du sud de l'Inde, cette école est la réforme de la pratique du bouddhisme radical qui est fondée sur la notion de «l'être voué à l'Éveil». La réforme s'inscrit dans la notion de bienveillance envers les autres en opposition à la recherche d'un Éveil individuel. L'objectif de cette méditation est de renoncer au nirvana et de pratiquer la vertu du don pour conduire à la délivrance de tous les êtres.

L'école Vajrayana: originaire du Tibet, c'est l'école de méditation la plus pratiquée en Occident. Cette école incorpore des techniques d'invocation des divinités et de récitations de rituels qui entraînent des transformations intérieures. L'objectif de cette méditation est d'atteindre l'Éveil dans la vie actuelle.
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Chacune de ces écoles possèdent leurs spécificités quant à la pratique de la méditation, mais elles ont aussi une base commune: soit «l'union de l'attention et de la vigilance discriminante» (Midal, 2014: 21). Pour le bouddhisme, chaque expérience humaine est traitée à la lumière de la compréhension antérieure. L'esprit omet des détails de l'expérience, ce qui ne lui permet pas de voir la réalité d'une façon précise. La perception se veut donc un processus de construction et de catégorisation qui se réalise par l'attachement aux choses: «c'est au moment de se cramponner ou de rejeter quelque chose que l'individu en tant qu'agent est créé » (Berghmans, 2010: 27). Toutefois, à chaque fois qu'un désir est comblé, un autre apparait, c'est ce qui créer la souffrance sans fin. La méditation permet d'une part, d'observer ce flux d'expérience sans porter de jugement et d'autre part, de prendre conscience de la nature construite de l'expérience. L'individu peut se détacher progressivement des plaisirs et de la recherche de gratification, ce qui lui permet d'atteindre l'équanimité[footnoteRef:12].  [12:  L'équanimité s'explique comme un état de détachement et de sérénité face à la survenue de sensation agréable ou désagréable et qui entraine une acceptation de soi-même et des circonstances passées ou actuelles. L'humeur peut ainsi demeurer plus stable devant un désir non satisfait (Berghmans, 2010).] 


Découlant de ces deux grandes formes de méditation, de nombreuses techniques de méditation ont émergé. Le tableau qui suit présente cinq techniques de méditation populaires en Occident.
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Tableau 2.3 Techniques de méditation en Occident (Midal, 2014)


	
	
VIPASSANA
	
ZEN
	
YOGA
	
TRANSCENDENTALE
	
PLEINE CONSCIENCE

	
BUT
	
Se détacher de la douleur et  des sensations agréables.
	
Acquérir une stabilité de l'être au milieu des tourments. 
	
Connaissance de son corps  et  de son esprit.
	
Retrouver l'équilibre du corps par la réduction du stress et de l'anxiété. 
	
Maximiser le bien-être physique et mental.

	TECHNIQUE

	
Observer les   sensations du corps sans jugement.

Méditation assise ou marché. 

	
Observer
l'apparition et la disparition des pensées.

Méditation assise.
	
Pratique des postures et contrôle de la respiration.

Méditation en mouvement.
	
Faire l'expérience d'un grand calme intérieur.

Méditation de concentration à l'aide d'un mantra. 
	
Présence attentive au moment présent plutôt que de revivre le passé ou d'anticiper le futur.

Méditation assise ou en mouvement.
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Toujours selon Midal, plus de deux millions d'Américains s'adonnent à la méditation transcendantale pour réduire leur stress, développer leur créativité et favoriser leur santé alors qu'au Québec, on pratique surtout la méditation pleine conscience qui est inspirée des approches Vipassana, Zen et Yoga. À l'évidence, il existe de nombreuses techniques de méditation, toutefois, dans le cadre de notre projet d'intervention, notre choix s'est arrêté sur la méditation pleine conscience en raison de ses effets bénéfiques qui sont démontrés sur la base d'études cliniques.


[bookmark: _Toc524271695]2.3.2 La méditation pleine conscience

La méditation est de plus en plus pratiquée en Occident. Elle serait une réponse à une crise de la rationalité (Midal, 2014). Selon Midal, fondateur de l'École occidentale de méditation, le fait que l'être humain ait constamment recours à l'abstraction l'a conduit vers une incapacité à expérimenter le monde à partir de ses propres perceptions. Cette coupure entre le corps et l'esprit est survenue au 17èmesiècle avec  l'émergence de la pensée mécaniste: pour comprendre le réel, il fallait se départir de ses perspectives subjectives (Le Breton, 2008). Un savoir de spécialistes s'est alors progressivement substitué à un savoir de traditions et la vérité s'établissait désormais à partir d'une évaluation rationnelle. Toutefois, il faudra attendre le 19em siècle pour  que certains philosophes se soulèvent contre l'abstraction scientifique: à leur sens, la vie se veut plutôt une suite continue de situations nouvelles et imprévisibles sur lesquelles la science tente d'exercer un contrôle (Midal, 2014). La méditation en contrepartie nous apprend à s'extraire du contrôle de l'environnement et à se reconnecter au corps afin de rechercher par soi-même la vérité. 

Jon Kabat-Zinn fut l'un des premiers scientifiques en Amérique du Nord à s'intéresser à la méditation pleine conscience. Son programme de réduction du stress a contribué à améliorer la qualité de vie de gens aux prises avec divers problèmes de
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santé. Son efficacité a été démontrée scientifiquement dans les cas suivants: prévention des troubles cardio-vasculaires, réductions de l'hypertension, amélioration des fonctions cognitives et du sommeil ainsi qu'au niveau de l'augmentation de la concentration et du renforcement du système immunitaire (Midal, 2014). Les effets de la pleine conscience peuvent survenir si on s'engage dans cette pratique à raison de vingt minutes par jour. Au Québec, environ 200 hôpitaux proposent la méditation pleine conscience dans une visée thérapeutique sans compter que de plus en plus d'établissements institutionnels (écoles, prisons) ont recours à cette pratique.

C'est aux États-Unis que la méditation pleine conscience a été la plus étudiée en psychologie ces 20 dernières années (Midal, 2014). La psychologie et la méditation ont un point en commun, celle d'analyser l'esprit humain avec ses peurs, ses angoisses et ses émotions, sans les juger à partir des normes morales et sociales. Ses principes de base, qui impliquent d'avoir une attitude de compassion et de bienveillance à l'égard de soi et des autres, favorisent une humeur plus positive et un esprit plus calme. La méditation pleine conscience s'intègre à la troisième vague des thérapies comportementales et cognitives (Kotsou et Heeren, 2011). Axée sur les changements de pensées et de comportements, la première vague est liée aux approches behavioral des années 1960 et la deuxième vague aux interventions comportementales et cognitives. Quant à la troisième vague, elle se distingue par l'accent qu'elle porte sur l'acceptation des émotions et mise davantage sur les forces des personnes plutôt que sur leurs symptômes. Au lieu de cibler la restructuration cognitive par la suppression des pensées, des émotions ou des sensations indésirables, l'apport de la pleine conscience repose sur la prise de conscience à l'effet que le désordre mental n'est qu'une succession de processus mentaux passagers. La pleine conscience ralentit le processus cognitif et permet de  saisir l'ensemble   des choix  qui  sont disponibles   pour  influencer   le   moment   suivant.  
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En ce sens, méditer ne vise pas tant à calmer le mental qu'à nuancer l'expérience afin de voir la réalité d'une façon plus juste.

Pour mieux comprendre les effets de la méditation pleine conscience, Berghmans s'est penché sur le concept de conscience qu'il définit comme suit: « la faculté mentale de percevoir les phénomènes, sa propre existence ou ses états émotionnels » (Berghmans, 2010: 14). Ce concept comprend deux sens: le premier correspond à la représentation du monde et aux réactions de l'individu face à celui-ci et le deuxième fait référence aux représentations que l'individu fait de sa propre existence, de la conscience de soi et de ses états mentaux. C'est par ce second sens que les chercheurs étudient les effets de la méditation. Ils prennent appuis sur trois concepts qui sont l'attention, l'attitude et l'intention. En voici une brève description:

L'attention: en maintenant volontairement l'attention sur la respiration (ou autre support), on active un processus d'ancrage de l'attention au moment présent. Les émotions, pensées ou sensations sont détectées dès leurs apparitions à la conscience et le mécanisme de retour au support de l'attention s'active. Ce mécanisme réduit les ruminations du passé ou du futur qui sont à l'origine d'un grand nombre de maladies mentales. En se focalisant sur le moment présent, l'individu peut s'adapter plus facilement en laissant moins de place aux conditionnements et aux réponses automatiques. 

L'attitude: elle se caractérise par une ouverture et une curiosité envers  l'endroit où se rend l'esprit. Chaque stimulus qui  apparait  à l'esprit doit être observé sans jugement et avec une totale acceptation: le fait de ne pas évaluer les pensées ou  l'expérience permet    un  recul   qui bloque    l'invasion   des   pensées   à   tendance    ruminante. 
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L'acceptation de la réalité du moment présent favorise une meilleure régulation émotionnelle ainsi que la réduction du stress et des problèmes de dépression.

L'intention: elle est liée à l'engagement dans la pratique de la méditation. La méditation est effectuée par l'individu lui-même au travers d'exercices tels que la méditation assise, la marche contemplative, le scan corporel. Ceci peut toutefois  s'avérer un défi pour les personnes aux prises avec des limitations physiques et mentales. On le voit : l'observance thérapeutique est un élément essentiel pour  bénéficier des bienfaits de la pleine conscience.

C'est donc l'interaction de l'attention, l'attitude et l'intention qui peut mener à un changement de perception et de comportement. Le changement de perspective est facilité par l'attention qu'on porte au moment présent, par l'adoption d'une attitude d'acceptation de l'expérience et par l'observance de l'exercice thérapeutique. La méditation pleine conscience permet ainsi d'être moins conditionnée par ses expériences. C'est par les échanges entre les membres d'un groupe que l'on favorise l'intégration de cette pratique. Les exercices de méditation demandent aussi une grande discipline si l'on veut tirer avantage de ses bienfaits. Enfin, le travail de groupe reste la méthode d'intervention la plus courante dans les traitements basés sur la pleine conscience. Or, le travail de groupe nous est apparue la méthode d'intervention qui convenait le mieux dans le cadre de notre projet.


[bookmark: _Toc524271696]2.4 Travail social de groupe 

De tout temps, les gens se sont réunis pour se guérir, s'éduquer, socialiser, défendre leurs droits et transformer leur monde (Lindsay et Turcotte, 2014). De nos jours, la faiblesse du lien social entraine pour de nombreuses personnes de l'exclusion, ce qui créer chez beaucoup de  gens de l'anxiété, une perte  de sens ou la solitude. Le travail 
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social de groupe, qui est une méthode phare de la profession du travail social, peut être une solution. Il offre un espace sécuritaire permettant aux membres de recréer un tissu social, d'expérimenter de nouvelles façons d'être et de faire, de développer un sentiment d'appartenance, d'apprendre les uns des autres et se soutenir, etc. Comparativement aux autres méthodes d'intervention en travail social, le travail social de groupe se caractérise par «l'utilisation systémique du groupe comme catalyseur de changement personnel et social» (Lindsay et Turcotte, 2008: 33). Plusieurs définitions relatives au travail social de groupe ont été proposées par de nombreux auteurs traitant du sujet. En s'appuyant sur ces différentes perspectives, les auteurs définissent l'intervention de travail social de groupe comme suit:


Une méthode d'intervention qui mise sur le potentiel d'aide mutuelle présent dans un groupe et qui s'appuie sur une démarche structurée visant, d'une part, à aider les membres à satisfaire leurs besoins socioémotifs ou à accomplir certaines tâches et, d'autre part, à favoriser l'acquisition de pouvoir par les membres du groupe. Cette démarche, orientée à la fois vers les membres en tant qu'individus et vers le groupe dans son ensemble, s'inscrit généralement dans le cadre des activités d'un organisme de services (Turcotte et Lindsay, 2008: 9). 


Nous nous rallions à cette définition qui met l'emphase sur les groupes de soutien et les ressources présentes à l'intérieur du groupe pour expliquer les changements vécus par ses membres. Si l'on considère que les individus aux prises avec un problème de toxicomanie éprouvent des difficultés personnelles et de l'isolement, on ne peut que recommander les groupes de soutien axés sur l'aide mutuelle puisqu'ils favorisent justement la pratique des habiletés sociales, contribuent à résoudre les difficultés personnelles ou familiales et élargissent le  réseau social. L'intervenante n'est pas la seule à vouloir et à pouvoir aider les membres du groupe (Berteau, 2006), le travail social  de groupe   est  un partage   de pouvoir  entre ses membres. En  répartissant le 
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rôle d'autorité, l'intervenante instaure une dynamique d'interactions égalitaires. La personne aux prises avec une toxicomanie a, certes, perdu le contrôle de sa consommation, mais cela ne signifie pas qu'elle soit incompétente dans les autres sphères de sa vie (Van Caloen, 2005). L'intervenante d'un groupe de soutien aura donc comme rôle de reconnaître les compétences des membres pour favoriser l'émergence des dynamiques d'aide mutuelle.

Au fondement même du travail social de groupe, l'aide mutuelle vise à intégrer tous les membres du groupe à trouver des solutions aux problèmes rencontrés (Moyse Steinberg, 2008). L'intervention vise à mettre en commun les forces et les talents des participants et à en favoriser l'utilisation par les membres du groupe. En mettant l'emphase sur les forces de chacun, il se développe un sentiment de capacités par une prise de conscience de ses propres compétences en plus de l'incorporation du savoir-faire des autres membres. Ainsi, les membres d'un groupe possèdent des compétences qui peuvent être partagées aux autres membres. 


[bookmark: _Toc524271697]2.4.1 Travail social de groupe et toxicomanie

Réalisé aux États-Unis par le Center for Substance Abuse Treatment en 2005, le guide des bonnes pratiques en dépendance fait référence à la popularité de l'intervention de groupe en toxicomanie. Comme elle est moins coûteuse que la thérapie individuelle, la plupart des centres de traitements en toxicomanie sont organisés autour de l'intervention de groupe qui permet d'atteindre un plus grand nombre de clients. Selon ce rapport, les problèmes liés à l'usage de substances tels que la dépression, d'isolement, le déni et la honte se résolvent plus facilement en groupe. Il est avéré que le fait de cheminer au sein d'un groupe thérapeutique produit de profonds changements au niveau de la personnalité. Pour la plupart des  personnes 
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qui font usage de drogue, son utilisation agit comme un anesthésiant des pensées, des sentiments et des émotions, ce qui fait que le groupe peut permettre de mieux comprendre ses émotions et de les exprimer de façon adéquate. 

La littérature montre qu'encore peu d'études jumelant la méditation et le travail de groupe pour le traitement des problèmes de dépendance sont réalisés par les travailleurs sociaux. Nous n'avons recensé aucune étude en français, toutefois, nous avons retenu trois études cliniques réalisées aux États-Unis qui se sont déroulées dans le cadre d'un traitement en hébergement (Daniels, Garland,  Howard, Kelly, Schwarz, Whitt, 2012; Fenster, Ream, Temme, 2012; Plasse, 2002). Les chercheurs ont utilisé le travail social de groupe alliant la méditation pleine conscience ou transcendantale. Dans l'ensemble, ces études montrent que la méditation jumelée au travail social de groupe favorise un climat de confiance et d'ouverture propice au travail de groupe (Plasse, 2002), qu'elle peut faciliter la période d'adaptation à vivre en l'absence de substances par une réinterprétation des situations considérées comme stressantes (Daniels et al., 2012) en plus d'aider les participants à faire face d'une façon plus positive aux difficultés psychosociales (Fenster et al., 2012). Par la présence attentive, certains participants ont pris conscience de leurs schèmes cognitifs menant à la rechute en plus de réduire les pensées négatives (colère, frustration, dépression) associées aux difficultés psychosociales. 

En résumé, notre projet d'intervention visait à utiliser le travail social de groupe axé sur l'aide mutuelle afin que les participants s'entraident dans leur projet de maintenir l'abstinence. L'aide mutuelle pourrait faciliter la période de sevrage liée à l'arrêt de la consommation qui génère du stress, de l'anxiété et  de l'angoisse. En  complément  au 
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travail de groupe, nous souhaitions inclure la méditation pleine conscience dont la pratique implique une attitude de non-jugement avec soi-même et les autres (Devault, 2014). La méditation pleine conscience pourrait réduire le stress et créer un climat de confiance qui faciliterait le travail de groupe. De plus, cette pratique est intéressante, car ses effets bénéfiques sont prouvés scientifiquement (Midal, 2014). Cet état de bien-être pourrait permettre d'établir des relations plus respectueuses avec les autres et favoriser la recherche de solutions aux problèmes liés à la dépendance. En ce sens, le jumelage de la méditation et du travail social de groupe axé sur l'aide mutuelle pourrait s'avérer une voie prometteuse à explorer auprès de cette population.

Notre projet d'intervention sera guidé par ce questionnement: quels sont les effets de la méditation pleine conscience et du travail social de groupe sur le maintien de l'abstinence?
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[bookmark: _Toc524271698]CHAPITRE III

EXPÉRIMENTATION DE L'ACTIVITÉ

Ce chapitre détaille le déroulement de notre projet d'intervention. Nous présentons dans un premier temps les objectifs définis lors de la conception du projet. Par la suite, nous portons notre regard sur le développement de l'intervention et son bilan. Enfin, la dernière partie présente les résultats de ladite intervention. 


[bookmark: _Toc524271699]3.1 Objectifs de notre projet d'intervention

La réalisation de ce projet d'intervention s'avère une démarche de spécialisation qui se concentre au niveau du travail social de groupe alliant la pratique de la méditation comme complément à l'intervention psychosociale. Les objectifs de notre projet visaient à  développer une démarche d'intervention en tenant compte du contexte organisationnel et des pratiques d'intervention privilégiées. Le stage nous a permis de développer des connaissances plus approfondies sur les problèmes de dépendance ainsi que d'analyser une démarche d'intervention novatrice.

Le but de notre intervention en groupe était de favoriser la reconnaissance des effets de la méditation pleine conscience sur la réduction du stress en vue que les résidents soient davantage en mesure de faire face aux situations psychosociales difficiles lors de l'arrêt de la consommation (relations conflictuelles, perte d'emploi, dettes, etc.). Les objectifs de ce projet étaient d'initier les résidents du PNPV à la méditation pleine conscience afin qu'ils prennent conscience que la rumination d'idées anxiogènes créer des tensions corporelles et que la méditation favorise un espace de calme et de détente permettant de gérer l'absence de subtance. Axé sur l'aide mutuelle, le travail social de groupe permettrait aux participants de discuter des difficultés inhérentes à l'arrêt de la consommation et d'expérimenter de nouvelles façons d'interagir en vue de favoriser le maintien de l'abstinence. 
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Notre intervention s'est réalisée avec un groupe ouvert en raison des arrivées et des départs fréquents des résidents qui résident au PNPV. Moyse Steinberg (2008) définit le groupe ouvert comme « une série de rencontres à laquelle les personnes peuvent participer, mais dont un minimum de rencontres est partagé par elles de façon à ce qu'au moins certaines personnes se connaissent » (Moyse Steinberg, 2008: 237). Les groupes ouverts offrent des occasions multiples de canaliser les forces et les compétences des individus, toutefois, ils comportent certains défis en raison de sa constante reconstruction. Dans ce type de groupe, l'intervenante doit être suffisamment souple pour s'adapter à une nouvelle orientation du groupe et l'adapter selon les besoins des nouveaux membres. Les résidents ont participé à nos rencontres sur une base volontaire.

Le stage s'est déroulé de décembre 2015 à juin 2016 permettant de réaliser trente-sept rencontres d'intervention en groupe qui duraient approximativement quatre-vingt-dix minutes. Les rencontres avaient lieu deux fois par semaine et se sont déroulées dans une salle du PNPV. Nous avons réalisé quarante et une rencontres pré entrevues auprès des résidents qui avaient un intérêt pour la pratique de la méditation et tous ont entamé la démarche visant à s'engager à participer à six rencontres en groupe. Trente et un des participants ont assisté à cinq rencontres et plus et dix participants ont abandonné en cours de route. Le nombre de participants a varié entre trois et treize membres, tous âgés entre dix-huit ans et cinquante-deux ans. Le nombre d'heures effectuées dans le milieu de stage s'établit comme suit: le stage s'est déroulé sur deux sessions. Nous avons donc effectué quatorze heures de stage par semaine qui se sont échelonnées sur vingt-huit semaines.

Afin de permettre la réalisation de notre projet d'intervention, nous avons dû procéder à plusieurs ajustements en ce qui concerne l'horaire de nos rencontres. La méditation fut une pratique très populaire parmi les résidents, lesquels étaient   dès le 
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départ nombreux à nos rencontres en groupe. Plusieurs intervenants mentionnaient toutefois être contrariés par le fait que les résidents devaient s'absenter de la programmation régulière pour assister à nos rencontres. Ces contraintes organisationnelles ont fait en sorte que nos rencontres en groupe ont été effectuées le soir, ce qui a rendu plus difficile le recrutement des participants.


[bookmark: _Toc524271700]3.2 Le processus d'intervention de groupe

En vue de maîtriser le processus d'intervention en groupe, l'action s'est réalisée en respectant la séquence des phases du processus d'intervention qui comprend la phase de planification, la phase du début, la phase de travail et la phase de dissolution (Turcotte et Lindsay, 2014). 

Durant la phase de planification, nous avons présenté le projet d'intervention à la direction de l'organisme afin qu'il corresponde aux besoins des résidents et aux attentes de l'organisme. Par la suite, nous avons distribué aux résidents un document explicatif  afin de leur présenter notre projet en vue de recruter des participants. Nous avons rencontré en pré entrevu les résidents intéressés à participer aux rencontres afin de les informer sur la nature de l'intervention, de définir avec eux un objectif individuel et de leur faire remplir un questionnaire d'auto-évaluation pour mesurer l'état de stress. En signant un contrat de participation, les résidents s'engageaient à être présents à un minimum de six rencontres en groupe[footnoteRef:13].  [13:  La thérapie à l'interne étant d'une durée de vingt et un jours ou de vingt huit jours, les participants pouvaient participer à un minimum de six rencontres et à un maximum de huit rencontres.] 


La phase de début : les objectifs reliés à ce stade ont été atteints par l'établissement d'un climat de confiance, la prise de conscience par les participants de leurs forces et l'amorce des dynamiques d'aide mutuelle. À ce stade, le groupe s'avère une source de
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 stress pour les participants qui tentent d'établir des relations de confiance (Lindsay et
Turcotte, 2014). Toutefois, en rappelant régulièrement la norme de confidentialité, nous avons su créer un climat de confiance favorisant l'émergence des dynamiques d'aide mutuelle. Nous expliquions régulièrement aux participants que ces dernières s'établissent à partir du partage des expériences personnelles et que malgré un problème de dépendance, tous les individus possèdent des connaissances et des compétences leur permettant d'aider les autres. De plus, dans un groupe ouvert, les départs et les arrivées fréquents peuvent entraîner la création de sous-groupes, ce qui peut représenter un défi pour l'établissement des relations interpersonnelles (Moyse Steinberg, 2008). Afin de renforcer le lien communautaire, nous encouragions les anciens membres à conseiller les nouveaux, ce qui donnait l'occasion aux membres de réfléchir à leur contribution au processus d'aide mutuelle. Également, nous avons favorisé une atmosphère de détente qui était propice à l'ouverture en disposant des coussins en rond sur lesquels les participants pouvaient prendre place pour méditer et pour discuter. La rencontre entière se déroulait dans une salle tranquille dont l'éclairage était tamisé.

La phase de travail fut amorcée. En privilégiant un mode de communication de type interaction libre, nous avons mis en place les conditions favorisant l'émergence des dynamiques d'aide mutuelle nous permettant d'atteindre les objectifs de cette étape. À chaque début de rencontre, une syntonisation était réalisée pour cerner les préoccupations du groupe en vue d'adapter l'action en conséquence. De plus, cette phase s'avérait un moment propice à l'intégration des nouveaux participants qui partageaient au groupe les raisons de leur participation, ce qui nous permettait d'établir rapidement des liens entre ce que les participants avaient en commun. Par la suite, nous donnions de l'information sur les différentes techniques de méditation. Avant la période de méditation, les participants étaient invités à échanger sur leur façon  de pratiquer  la  méditation à l'intérieur et à  l'extérieur  de  nos  rencontres. En
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position assise, nous invitions les participants à méditer durant 5 à 10 minutes et à observer leurs pensées et sensations corporelles qui apparaissaient puis disparaissaient. Un retour sur l'expérience permettait de discuter des difficultés rencontrées et de ce qu'ils appréciaient dans cet exercice de pleine conscience. Il s'est avéré difficile pour certains participants d'adopter la position assise qui pouvait être inconfortable. Aussi, nous nous sommes adaptés en proposant de méditer assis sur des chaises. L'atmosphère de calme, le nombre restreint de participants et les échanges autant sur les pratiques méditatives que sur les pistes de solution à adopter ont été des facteurs appréciés par les participants.  

Par la suite, une période de discussion avait lieu. Quelques échanges ont porté sur diverses thématiques qui tournaient autour des obstacles liés au maintien de l'abstinence (la difficulté à sortir du milieu de consommation, l'isolement, le stress lié aux difficultés du quotidien, la crainte de la rechute) et des solutions qui s'y rattachent (les groupes de soutien, les activités alternatives à la consommation telle que la méditation). Mais par-dessus tout, dans plusieurs rencontres, les discussions se rapportaient aux difficultés rattachées à la vie de groupe. Il n'était pas rare que nos rencontres permettent l'expression d'insatisfactions et de frustrations face aux comportements d'autres résidents. Par exemple,  un participant était arrivé en trombe dans la salle en exprimant sa colère face à des propos racistes exprimés par un autre résident (qui ne participait pas à nos rencontres). Il en a découlé un débat riche sur la façon de gérer ses émotions face à des situations qui peuvent faire réagir. 

Suite à ces discussions, nous avons invité les participants à vivre l'expérience de  la méditation pleine conscience par balayage corporel, que l'on effectue  en position couchée. Cette technique de méditation est particulièrement efficace pour prendre conscience des tensions corporelles et pour obtenir un relâchement de ces mêmes tensions (un signal au système nerveux indique  alors  que tout va  bien  et  qu'on  ne 
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court aucun danger) (Carlson et Larkin, 2009)). À la fin de chaque rencontre, les participants étaient invités à faire un retour sur l'activité et à communiquer les bienfaits plus ou moins importants qu'ils retiraient de la rencontre sur le plan personnel. Ce retour nous permettait d'adapter les rencontres subséquentes aux besoins et aux intérêts des participants.

Lors de la phase de dissolution et tout au long du processus d'intervention, nous avons élaboré avec les participants un bilan de l'intervention afin de savoir si les objectifs que nous avions établis initialement avaient été atteints. Une rencontre post groupe avait lieu avec chaque participant afin de remplir le questionnaire d'auto-évaluation pour mesurer le niveau de stress et une évaluation des effets relatifs à la participation aux rencontres.  


[bookmark: _Toc524271701]3.3 Ajustements et négociations: l'adaptation du projet dans le milieu

Afin de permettre la réalisation de notre projet d'intervention, nous avons dû procéder à plusieurs ajustements, notamment en ce qui concerne l'horaire de nos rencontres. Les séances, qui avaient lieu durant la programmation régulière, furent dès le départ populaire auprès des résidents qui étaient nombreux à vouloir y prendre part. Néanmoins, nous avons dû modifier à deux reprises l'horaire des rencontres durant le processus d'intervention. Le premier changement d'horaire est survenu, car les rencontres ayant lieu au départ durant la programmation régulière[footnoteRef:14] du centre, elles occasionnaient un dérangement pour les intervenants. Le deuxième changement d'horaire a été nécessaire quand il s'est avéré que certains participants à nos rencontres refusaient de s'absenter de nos séances pour rencontrer leur intervenant de suivi.  Le  centre  offre  une   programmation sur  les  12  étapes qui s'échelonnent sur  [14:  La salle de thérapie est la salle réservée à la présentation de la programmation régulière. ] 
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plusieurs jours, ce qui fait que la participation à nos rencontres pouvait entraîner un manquement à une ou plusieurs étapes essentielles du mode de vie des AA. Nous avons dû tenir compte de ces contraintes et réorganiser notre planification pour faire en sorte que nos rencontres en groupe aient lieu en dehors des heures de la programmation régulière.  


[bookmark: _Toc524271702]3.4 Bilan de l'intervention

Cette section présente en premier lieu notre outil de cueillette de données choisies en fonction de notre modèle d'intervention. Nous nous intéressons par la suite aux résultats obtenus par nos interventions. 


[bookmark: _Toc524271703]3.4.1 L'entretien individuel semi-dirigé

En vue de dresser un bilan des effets de l'intervention réalisée, nous nous sommes appuyées sur une approche compréhensive en privilégiant des données qualitatives. L'entretien individuel semi-dirigé fut la stratégie de collecte de données qui a été retenue dans ce cas-ci. 

Les résidents intéressés à participer à notre intervention en groupe devaient prendre part à un entretien individuel pré groupe et post groupe. Nous avons privilégié l'entretien semi-dirigé qui est le type de cueillette d'informations le plus utilisé dans la recherche sociale (Van Campenhoudt et Quivy, 2011). Nous avions déterminé des questions ouvertes que nous posions aux résidents intéressés à participer à nos rencontres en groupe. Cette stratégie de cueillette de données permet aux participants de s'exprimer librement sur l'expérience vécue, permettant au praticien chercheur de dégager le sens que les participants font de leur expérience.
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Lors de la rencontre pré groupe, les participants devaient remplir un court questionnaire à questions ouvertes ainsi que répondre à une échelle de stress comprenant une douzaine de questions (voir Annexe A et B). Une rencontre post groupe avait lieu pour que les participants répondent à nouveau aux deux questionnaires mentionnés précédemment en vue d'évaluer d'une part, l'atteinte effective ou non  des objectifs individuels et de groupe et d'autre part, le niveau de stress ressenti par les participants avant et après l'expérience de la méditation en groupe. Enfin, les participants répondaient à un questionnaire (voir Annexe C) en vue d'évaluer les effets de la participation à nos rencontres.

L'entretien semi-dirigé démontre une grande souplesse. Les rencontres individuelles peuvent ainsi mettre en lumière  des éléments de la collecte des données d'une plus grande profondeur. Néanmoins, le praticien chercheur doit prendre garde à l'effet qu'il induit lors de ses interactions avec les participants.


[bookmark: _Toc524271704]3.5 Les résultats de l'intervention

Bien qu'un ensemble de facteurs ait pu contribuer aux résultats observés en lien avec les effets de l'intervention de groupe que nous avons réalisée, la méditation pleine conscience est apparue une pratique favorable puisqu'elle a permis l'atteinte des objectifs pour la majorité des participants. Le but du groupe était de discuter des pistes de solution pour maintenir l'abstinence alors que les objectifs individuels penchaient pour le besoin de s'initier à une pratique psychocorporelle pour réduire le stress du quotidien. Selon les notes relevées dans notre journal de bord, des entretiens réalisés, ainsi que les résultats de l'échelle de stress, il apparaît que  la méditation a favorisé le travail de groupe, une meilleure gestion du stress, l'adaptation dans le milieu de vie en plus de contribuer à augmenter le sentiment de compétence. 
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[bookmark: _Toc524271705]3.5.1 La méditation pour faciliter le travail de groupe

C'est apparemment en installant un climat de confiance et de sécurité que la méditation pleine conscience a contribué à développer des dynamiques d'aide mutuelle. Cette pratique revêt un caractère plutôt contemplatif : observer le moment présent avec curiosité, sans juger selon des normes morales ou sociales (André, 2010). Ce principe de non-jugement est devenu la norme à respecter dans les interactions lors de nos rencontres en groupe.
Au fur et à mesure que se déroulait le processus d'intervention, le groupe a semblé de plus en plus à l'aise de partager ses sentiments et les difficultés liées à la thérapie. Par exemple, certains participants ont osé exprimer leur frustration face à d'autres résidents qui avaient eu des propos inadéquats (ex. propos racistes ou méprisants), d'autres ont dévoilé leurs sentiments d'injustice face à certains règlements du centre de traitement. Ces échanges ont conduit le groupe à se soutenir mutuellement tout en ouvrant la voie collectivement à la recherche de nouvelles façons d'être et d'agir, la cible étant  de s'affirmer plus adéquatement face à l'autorité. À de nombreuses reprises, les participants ont révélé qu'ils appréciaient l'atmosphère de calme et de détente et le  nombre intime de participants, qui leur permettait de se confier et  d'extérioriser  leur vécu intérieur. En somme, nous considérons que l'atmosphère de détente apportée par la méditation ainsi que son principe de non-jugement a pu encourager la  majorité des participants à respecter leur engagement à s'impliquer dans le groupe.
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[bookmark: _Toc524271706]3.5.2 La méditation et ses mythes 

Les échanges et discussions portant sur les mythes rattachés aux pratiques méditatives ont poussé les participants à s'impliquer davantage dans le processus de groupe. Midal y fait référence: si les Orientaux adhèrent à la méditation avec des instructions minimales, il en est tout autrement pour les Occidentaux qui ont besoin de comprendre le pourquoi de leurs actes pour pouvoir agir. Dès lors, les explications sur les façons d'être et de faire sont indispensables pour favoriser l'engagement des participants. Lors des échanges en groupe, de nombreux participants ont exprimé  leur conviction que méditer consistait à cesser de penser. Nos explications sur les traditions, les principes et les exercices de méditation permettaient de comprendre d'une part, que méditer ne consiste pas cesser de penser, mais bien à observer ses pensées afin de s'en détacher et d'autre part, que les bienfaits de la méditation se réalisent par le rétablissement du lien entre la psyché et le corps. Aussi, en prenant connaissance des façons de méditer, plusieurs participants ont pris conscience qu'ils avaient souvent eu recours spontanément à cette pratique dans le passé. Un participant donnait comme exemple qu'il lui arrivait régulièrement de s'arrêter pour apprécier un coucher de soleil. Plusieurs participants ont mentionné que le fait de s'arrêter quelques minutes pour désamorcer des pensées liées à la consommation représentait à leurs yeux un facteur de motivation. Néanmoins, certains participants ont trouvé qu'il était difficile de pratiquer la méditation au quotidien tout simplement parce qu'ils éprouvaient des difficultés à rester dans la même position sans bouger et pour l'effort de concentration que requiert cette pratique pour maintenir son esprit au moment présent. L'un d'entre eux a d'ailleurs écrit : «Méditer me libère la tête, la pleine conscience reste à pratiquer, mais lors de mes cravings[footnoteRef:15], méditer m'enlève l'envie de consommer ».  [15: Le DSM 5 a ajouté aux critères de dépistage du trouble lié à l'usage de substance l'indice de «craving» qui signifie un désir impérieux de consommer (Chauvet et al.,2015).] 
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[bookmark: _Toc524271707]3.5.3 La méditation pour réduire le stress

La méditation pleine conscience a permis à plusieurs participants de réduire le stress associé à la période de sevrage. Pour l'ensemble des participants, c'était le fait de ramener leur attention au moment présent qui les aidait à réduire l'envie intense de consommer.

En portant leur attention sur l'apparition et la disparition des sensations et pensées, les participants ont semblé davantage conscients de leur capacité à contrôler leur activité mentale :  «Méditer me ramène dans le moment présent, ça me calme». Pour d'autres participants, la méditation les a plutôt conduits à se reconnecter à leurs croyances religieuses. Voici ce qu'écrivait un membre du groupe sur son expérience de méditation: « Cela permet de me calmer et de me débarrasser des idées néfastes et de me connecter à ma puissance supérieure ». Cette dimension fut un thème de discussion clé, à certaines périodes du processus d'intervention, car la méditation a  souvent permis aux participants de mettre en pratique  la onzième étape du mode de vie des AA qui conseille de faire appel à une puissance supérieure pour aider à maintenir l'abstinence. On a aussi constaté que plusieurs participants ont fait l'expérience du lien entre les pensées qu'on entretient et les tensions corporelles. Par exemple, un membre qui souffrait d'anxiété généralisée exprimait au groupe son étonnement d'avoir ressenti un relâchement musculaire après avoir concentré son attention sur les muscles de sa mâchoire. Cet événement fut significatif pour ce participant qui a alors informé le groupe du fait qu'il avait désormais intégré la méditation à son quotidien en raison du bien-être qu'il ressentait lorsqu'il méditait. 

Afin de mieux se représenter les effets de la méditation sur la réduction du stress à partir de la perspective des participants, la figure 3.1 présente les différences de score entre le prétest et le post test. 
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Figure 3.1 Mesure de l'échelle de stress


Figure 3.6  Les résultats s'appuient sur une échelle de 48 points qui est représentée par l'axe vertical: un score entre 1 et 16 montre un niveau de stress léger, un score entre 17 et 32 égal à un niveau de stress moyen alors qu'un score entre 33 et 48 correspond à un niveau de stress élevé. 


Ce graphique en courbes représente l'écart entre les résultats du test de l'échelle de stress remplie avant nos rencontres en groupe et celle qui fut complétée par les participants ayant participé à six rencontres ou plus. Vingt-deux participants avaient complété les deux tests d'auto-évaluation[footnoteRef:16]. De façon générale, la variation des données montre un écart significatif entre le pré-test et le post-test, signifiant une diminution du stress chez la majorité des participants. On observe toutefois un faible écart pour  certains membres que nous expliquons par le fait que certains participants  [16:  Six participants n'ont pu répondre aux questionnaires pour diverses raisons (expulsion et départs volontaires).] 
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n'avaient pas de symptômes de sevrage[footnoteRef:17] et montraient une facilité d'adaptation au milieu de vie.  [17:  La cessation de la consommation d'alcool nécessite parfois un protocole de sevrage (médication) en raison de la gravité des symptômes qui peuvent créer des délirium trémens (délire) ou des effets psychotiques (Chauvet et al., 2015). Au contraire, la cessation du cannabis entraîne des symptômes de sevrage léger,  notamment l'insomnie et les migraines. ] 


Dans l'ensemble, les participants ont réagi positivement aux résultats du test de l'échelle de stress, plusieurs d'entre eux attribuant la réduction de leur stress à nos rencontres en groupe, mais également à l'ensemble des services reçus dans l'organisme. Néanmoins, ces résultats nous permettent d'avancer que le travail de groupe et la méditation peuvent réduire le stress engendré par la période de sevrage.  


[bookmark: _Toc524271708]3.5.4 La méditation pour faciliter l'adaptation au milieu

D'une façon inattendue, nos interventions en groupe permettaient de faire une pause de la thérapie qui se révélait souvent stressante en termes d'adaptation à un horaire et à des règles strictes. Voici ce que nous a partagé un participant lors d'une rencontre post-groupe : «Quand on arrive en thérapie, c’est ben stressant, on ne connaît pas personne, on a un horaire à suivre comme à l’école pis tes rencontres c’est comme le cours d’éducation physique, c’est un moment relaxant, ça permet de se détendre». Pour ce participant, le stress engendré par l'adaptation à un mode de vie sobre ainsi qu'à un milieu de vie thérapeutique semblait difficile à gérer. En général, si les gens intègrent un centre de traitement en dépendance à l'interne, c'est parce qu'ils sont incapables de cesser de consommer de la drogue ou de l'alcool par eux-mêmes. Ainsi, les individus qui arrivent dans le milieu thérapeutique ont souvent pris leur dernière consommation la veille de leur intégration ou la  journée  même. Selon  la gravité du sevrage, une période  de repos est  accordée au nouveau  résident  en début de suivi afin qu'il atteigne une condition physique et psychologique lui permettant de 
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prendre part à la vie de groupe. Le défi est donc double, car les individus doivent non seulement gérer les symptômes de sevrage, mais également entrer en relation avec les autres résidents sans avoir recours à la substance qui leur permet habituellement de gérer leurs émotions. 

D'autres membres du groupe ont abondé dans le même sens: «un groupe comme ça c'est indispensable dans une maison de thérapie!» alors qu'un autre participant proposait, dans son évaluation, d'intégrer nos rencontres à la programmation régulière: « pourquoi pas cette méditation le samedi matin qui pourrait changer la routine de la semaine ». Ces témoignages mettent en évidence que la  pratique de la méditation a pu aider certains participants à atteindre un état de mieux-être.  


[bookmark: _Toc524271709]3.5.5 Effets psychosociaux positifs découlant de nos rencontres en groupe

En regard aux informations recueillies dans le cahier de bord, aux entretiens semi-dirigés ainsi qu'à l'évaluation de l'intervention réalisée par les participants, il apparaît que l'expérience de méditation a favorisé chez les participants une prise de conscience significative qui a conduit au transfert de cette pratique dans leur vie quotidienne. Afin de nous enquérir sur le maintien des acquis, nous avons contacté quelques membres du groupe environ quatre semaines après la fin de leur démarche thérapeutique. Parmi les six participants rejoints par téléphone, tous avaient développé l'habitude de prendre quelques minutes par jour pour se ramener dans le moment présent et deux d'entre eux méditaient pour s'endormir le soir. Aussi, la méditation était pour eu un moyen les aidant à maintenir l'abstinence. 
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Finalement, tout au long du stage, il a été possible de constater l'influence considérable du contexte sur l'intervention de groupe que nous avons réalisée. Les participants à nos rencontres en groupe furent nombreux à nous faire part de leur
intérêt pour cette pratique qui leur permettait de réduire les tensions liées à l'intégration au milieu thérapeutique. Par ailleurs, à certains moments du processus de groupe, nos rencontres ont permis aux participants de s'exprimer sur leurs frustrations vécues dans la démarche thérapeutique. Il faut savoir que la démarche thérapeutique peut s'avérer exigeante, car elle implique d'apprendre à vivre en groupe en l'absence de substances. Ces événements ont pris une telle ampleur qu'il nous est apparu important d'y poser un regard réflexif. Une discussion sur ce sujet sera proposée afin de mieux comprendre l'influence de cette dimension sur l'évolution de notre projet d'intervention.  
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[bookmark: _Toc524271710]CHAPITRE IV

DISCUSSION

Après la description de l'expérience de stage et la présentation des effets de l'intervention, il apparaît maintenant pertinent de faire l'examen de l'influence du milieu de stage sur notre projet d'intervention. Nos rencontres visaient à utiliser la méditation et le travail social de groupe pour aider les individus aux prises avec un problème de toxicomanie à mieux gérer le stress lié à l'absence de la substance lors de la période de sevrage. Nous avons effectué notre stage dans un centre de traitement qui est une ressource d'hébergement pour les personnes ayant un problème de dépendance aux drogues, à l'alcool ou aux jeux de hasard. L'intervention est fondée sur la philosophie des AA et son programme en 12 étapes. Selon nos observations et le témoignage de plusieurs participants, le centre de traitement pouvait s'avérer souvent exigeant en termes d'activités au quotidien et nos rencontres en groupe représentaient un espace qui pouvait permettre aux participants de retrouver un état de calme. Les individus qui intègrent ce milieu thérapeutique doivent s'habituer à vivre en l'absence de la substance en plus de faire face à leur vécu émotionnel et ce, dans un contexte qui demande une rapidité d'adaptation au milieu de vie. Il nous semble donc approprié de discuter de la méditation en tant que moyen d'adaptation pouvant favoriser la persévérance en traitement. 

[bookmark: _Toc524271711]4.1 La méditation comme moyen d'adaptation 

En posant un regard réflexif sur l'expérience d'intervention réalisée, il est possible de constater   que  l'intervention  en  centre  de  traitement  en  hébergement constitue un  
un   milieu  où  sont   présents  plusieurs   facteurs  favorables  pour   expérimenter la
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méditation pleine conscience en complément au travail social de groupe. Selon notre expérience, cet environnement permet de créer des liens significatifs à travers l'établissement de relations qui se développent autant lors des interventions individuelles structurées que lors de moments informels. Les échanges permettent d'éduquer par ricochet, en ce sens où les discussions informelles conduisent à la relation de confiance favorisant ainsi les prises de conscience et les apprentissages.

Ce centre de traitement avec hébergement s'est présenté comme un environnement d'apprentissage privilégié, car il constituait, pour les participants à nos rencontres en groupe, un environnement qui faisant partie intégrante de leur vie quotidienne. De ce fait, le milieu thérapeutique s'est  présenté comme un facteur favorable à la pratique de la méditation, puisque cette pratique était ancrée dans la réalité et dans le quotidien même des résidents plutôt que dans un environnement s'éloignant de leur réalité de vie, comme c'est le cas, pour plusieurs types d'intervention plus formelle réalisée dans les centres locaux de services communautaires. En ce sens, nos interventions en groupe permettaient de réaliser des interventions à partir des diverses situations qui sont survenues au sein du milieu thérapeutique, permettant ainsi des discussions en groupe sur les défis liés à la vie en groupe et au maintien de l'abstinence. En effet, lors du processus d'intervention, plusieurs participants nous faisaient part de l'état de tension qu'ils vivaient en intégrant le centre de traitement:  l'horaire chargé de la programmation thérapeutique et l'adaptation à la vie en communauté lors de la période de sevrage qui suit l'arrêt de consommation engendraient un stress intense selon plusieurs participants à nos rencontres. 
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Selon la sévérité du sevrage, les nouveaux résidents pouvaient bénéficier d'un temps de repos avant d'être intégrés à la programmation régulière. Ils étaient par la suite invités à intégrer le programme thérapeutique et à suivre ses règles de fonctionnement. Voici une journée type au ce1ntre de traitement:

Tableau 4.1

Horaire de la programmation quotidienne

	
7h00 à 8h00

	
Réveil; prise de médication; petit déjeuner.


	
8h00 à 9h00
	
Tâches ménagères; temps de relaxation.


	
9h00 à 12h00

	
Présentation du mode de vie en 12 étapes en salle.

	
12h00 à 14h00
	
Déjeuner; tâches ménagères; temps de relaxation.


	
14h00 à 17h00
	
Présentation du mode de vie en 12 étapes en salle.


	
17h00 à 19h30
	
Diner; tâches ménagères; temps de relaxation.


	
19h30 à 22h00
	
Réunion des AA; tâches ménagères; temps de relaxation.


	
23h00
	
Couvre-feu. 





Cet horaire est en vigueur tous les jours, à  quelques variantes près. En effet, lors des fins de semaine, les activités thérapeutiques sont beaucoup moins nombreuses qu'en 
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semaine, mais en revanche, les résidents doivent effectuer un plus grand nombre de tâches telles que balayage, lavage des planchers, nettoyage des salles de thérapie, aide à la cuisine, etc. Dans un contexte où la majorité des résidents doivent subir une période de sevrage qui entraîne une intolérance au stress, une augmentation de l'humeur négative (colère, frustration) ainsi que des intenses envies de consommer (Bruneau et al., 2009), la réalisation de ces tâches quotidiennes pour la plupart collectives aboutissait souvent à des situations conflictuelles qui causaient des tensions entre les résidents. 

Plusieurs participants ont témoigné du fait que nos rencontres en groupe leurs permettaient de réduire les tensions liées à l'intégration du milieu thérapeutique. En effet, la pratique de la méditation et les échanges en groupe ont octroyé à plusieurs participants la possibilité de mieux gérer leurs envies intenses de consommer. Aussi, l'atmosphère de calme et de détente qui se dégageait lors de nos rencontres offrait aux participants la capacité de retrouver un état de calme, malgré le stress vécu au sein du milieu thérapeutique.

Tel que discuté dans un chapitre précédent, Daniels et ses collaborateurs (2012) considèrent la méditation comme une stratégie de coping efficace qui peut permettre de modifier le mode de réponses aux événements de la vie. Le coping désigne un ensemble de stratégies permettant de s'ajuster aux situations difficiles (Lazarus et Folkman, 1984). Pour ces auteurs, l'individu vit au cours de son existence un certain nombre d'épisodes qu'il peut percevoir comme menaçants. Ces expériences (divorce, deuils, perte d'emploi, promotion, etc.) entraînent des perturbations émotionnelles devant lesquelles l'individu ne reste pas passif: il essaie de faire face. Les styles d'adaptation peuvent se décliner sous trois formes distinctes, soit:
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1) le coping centré sur le problème qui vise à réduire les exigences de la situation ou à augmenter ses ressources pour pouvoir y faire face; 
2) le coping centré sur l'émotion qui a comme objectif de contrôler les tensions émotionnelles provoquées par la situation; 
3) le coping centré sur le soutien social qui consiste à obtenir l'aide, les encouragements et la sympathie d'autrui.

Si l'on observe les interventions réalisées et les données collectées dans notre journal de bord, la méditation s'est avérée une stratégie d'adaptation pour plusieurs participants à nos rencontres. Elle a vraisemblablement contribué à augmenter l'impression de contrôle face aux situations difficiles du quotidien. Pour plusieurs participants, le développement d'une plus grande présence attentive apportée par la pratique régulière de la méditation leur a facilité la gestion des envies intenses de consommer. En ramenant leur esprit dans le moment présent, le besoin de consommer se dissipait plus rapidement. La prise de conscience que les pensées ne sont pas des faits les a conduits à prendre un pas de recul et à moins réagir face aux situations du quotidien.

Il semble donc que la pratique de la méditation et les enseignements de ses principes de vie aient pu favoriser l'adaptation au milieu ainsi qu'à son mode de vie en 12 étapes des AA.  


[bookmark: _Toc524271712]4.1.1 La méditation et la philosophie AA

La philosophie des AA accorde une importance majeure au développement d'une spiritualité dans son programme en 12 étapes. La spiritualité est considérée par le mouvement AA comme un moyen permettant de combler des besoins fondamentaux humains  par  des  valeurs spirituelles telles que l'amour vrai, l'amitié, la solidarité, la 

63

fraternité et le sens de la vie (Les Alcooliques anonymes, 2003). Aussi, cette philosophie de vie considère que les personnes qui doivent composer avec un problème de dépendance à l'alcool et aux  drogues ont souvent une vie totalement dénuée de valeurs spirituelles, lesquelles auraient été oubliées, rejetées ou mal vécues. Le guide spirituel assure un soutien lors des périodes difficiles de sevrage et aide au maintien de l'abstinence. En cela, la méditation s'agence parfaitement avec le mode de vie AA qui suggère de prier et de méditer. Le tableau qui suit montre les similitudes entre le mode de vie en 12 étapes et les principes liés à la méditation pleine conscience. 
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Tableau 4.2 Tableau comparatif des douze étapes et des principes liés à la méditation
	 
Le mode de vie en 12 étapes (Les Alcooliques anonymes, 2003)
	
Les principes de vie liés aux pratiques méditatives (Midal, 2014)

	
1ere étape: admettre son impuissance devant la substance. 

2em étape: s'ouvrir à la possibilité qu'une puissance supérieure puisse nous aider à maintenir l'abstinence. 

3em étape : croire en un Dieu tel que nous le concevons.

4em étape: faire un inventaire moral afin de prendre conscience de nos torts (prendre conscience de ses défauts de caractère).

5em étape: avouer ses torts à Dieu et à un autre être humain. 

6em étape: croire que Dieu peut éliminer ces défauts. 

7em étape: demander à Dieu d'éliminer ces défauts. 

8em étape: dresser une liste des personnes à qui la personne a fait du tort.

9em étape: réparer nos torts envers ses personnes.

10em étape: faire un inventaire moral quotidien et réparer les torts immédiatement envers ces personnes.

11em étape: prier et méditer pour améliorer le contact avec la puissance supérieure. 

12em étape: aider d'autres personnes alcooliques qui souffrent encore. 
	
1. La méditation vise à développer l'amour bienveillant et la compassion qui permettent de comprendre la vérité de l'être de chacun. 

2. Sa pratique régulière permet de calmer l'esprit afin que la personne puisse prendre conscience de ses illusions.

3. Elle permet d'adopter une attitude de non-jugement, car la personne se détache progressivement de ses  croyances, opinions et idées et elle peut alors faire l'expérience d'une réalité moins parasitée par des interprétations. 

4. En regardant son expérience telle qu'elle est, la personne peut sortir de ses conditionnements et peut établir des relations interpersonnelles plus saines.

5. La conscience vigilante des pensées, des actions et des motivations conduisent la personne à prendre l'entière responsabilité de ses actions. 

6. En ayant une vision plus juste de la réalité, la personne en vient à poser des actions dont l'intention vise à faire le moins de tort possible à  autrui.
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La méditation pleine conscience et le mouvement AA sont deux approches spirituelles qui encouragent le développement de comportements plus responsables. Ces philosophies de vie encouragent le développement de valeurs humaines telles que l'amour, l'amitié et l'entraide en vue d'enrayer les comportements destructeurs comme la haine, la jalousie, l'arrogance, etc. 

Pour la philosophie des AA, un problème de dépendance aux drogues ou à l'alcool est une maladie qui affecte l'entourage et anéantit tout ce qui compte dans la vie de l'individu (amitié, emploi, loisir, etc.) (Les Alcooliques Anonymes, 2003). La consommation abusive est causée par des «défauts» de caractère qui font que les individus aux prises avec une toxicomanie ont en commun d'avoir une tendance à l'égoïsme, à l'égocentrisme et à la malhonnêteté. Pour la philosophie AA, ces comportements inadéquats mènent presque toujours au conflit avec autrui, car la personne agit de façon à faire valoir ses intérêts personnels et veut tout diriger à sa façon. Pour changer ces comportements considérés comme inadéquats, le membre doit faire appel à une puissance supérieure (tel qu'il la conçoit) qui est un soutien spirituel pour aider les personnes à changer ces comportements. Le mode de vie AA rejoint les principes liés à la méditation qui consistent à méditer pour développer des qualités humaines. 

Selon la tradition bouddhiste, notre esprit est trop souvent emporté par des schémas habituels: on se laisse prendre par la compétition, l'avidité, l'orgueil, l'angoisse, le sentiment de ne pas être à la hauteur, la frustration, etc. (Midal, 2014). Méditer permet de prendre son existence en mains, de découvrir qu'il est possible de changer ses comportements. Sa pratique régulière permet de créer une brèche dans les schémas de pensées et de comportements habituels afin de prendre conscience des illusions qui empêchent d'être. La méditation permet ainsi de confronter ses peurs et de prendre des décisions qui soient plus juste, sans être dépendants des demandes des 
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autres ou des manipulations diverses. Elle implique de se détendre dans une expérience d'ouverture et de confiance primordiale à ce qui adviendra.

En somme, selon nos observations et le témoignage de participants, nos rencontres en groupe qui ciblaient entre autres l'enseignement et l'expérimentation des pratiques méditatives ont pu favoriser la mise en pratique du mode de vie en ces 12 étapes qui impliquent de méditer pour se connecter à sa puissance supérieure. D'une part, pour une majorité de participants, la méditation leur a permis d'être plus en contact avec leurs émotions: «...méditer pour me calmer à l'intérieur avant de prendre quelque décision que ce soit» ou «méditer me laisse une petite longueur d'avance pour diminuer mon stress, penser avant d'agir» et, d'autre part, elle facilitait la connexion à leur puissance supérieure : « La méditation peut m'aider à contrôler mes envies de consommer, me connecter avec mon esprit et ma p.s.[puissance supérieure]». Lors du processus de groupe, la méditation a d'ailleurs exercé une influence considérable sur le développement d'un sentiment de sécurité. La section qui suit s'intéresse plus particulièrement à l'influence de la méditation sur les dynamiques d'aide mutuelle. 


[bookmark: _Toc524271713]4.2 La méditation pour favoriser le travail de groupe

La méditation fut favorable à l'actualisation et au renforcement des dynamiques d'aide mutuelle liées au processus de groupe. L'aide mutuelle est comprise à la fois comme un processus et un résultat (Moyse Steinberg, 2008; Turcotte et Lindsay, 2014). L'aide mutuelle sous-tend l'idée que les individus peuvent aider les autres tout en s'aidant soi-même, ce qui constitue les fondements du travail de groupe (Moyse Steinberg, 2008).
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Tableau 4.3 Les 9 dynamiques d'aide mutuelle

	Le partage d'information

Les personnes apportent des informations, des connaissances et des expériences au groupe. Quand les membres partagent des renseignements entre eux, il y a entraide mutuelle par le partage de savoir acquis au cours de la vie.
	 Les demandes mutuelles

Le groupe doit devenir un espace pour débattre de ses idées. Le travail de groupe consiste donc à travailler conjointement sur les problèmes soulevés par les membres. Les demandes mutuelles sous-tendent les besoins et désirs des participants.

	La confrontation des idées

Le groupe est un espace dans lequel on peut exposer ses idées en toute sécurité: la discussion des différents points de vue permet l'examen et l'exploration des désaccords. Aussi, le débat d'idées permet d'apprendre d'autres façons de penser, d'être et d'agir.
	L'aide à la résolution de problèmes individuels
Ce processus s'actualise par l'utilisation  de l'expérience personnelle, plutôt que par l'échange de conseils. Les processus d'autoréflexion (expérience personnelle) et d'autoréférence (partage de l'histoire personnelle) favorisent l'aide de tous les membres dans le processus de résolution de problème. 

	La discussion des sujets tabou

C'est souvent en raison de problèmes et de préoccupations qui sont tabous qui incite les gens à se joindre à un groupe d'entraide. Ainsi, le fait d'avoir la possibilité de discuter honnêtement sur des sujets tabous permet d'examiner des croyances et valeurs différentes, lesquelles peuvent souvent constituer une expérience réparatrice.
	La force du nombre

Le potentiel de la force du nombre d'un groupe est l'une des dynamiques les plus puissantes de l'aide mutuelle. Elle peut s'exprimer de diverses manières, allant de l'utilisation de la force du groupe pour défendre les intérêts d'un de ses membres à l'utilisation de son pouvoir collectif pour promouvoir une action sociale. 


	Tous et toutes dans le même bateau

Découvrir que nous ne sommes pas seuls à devoir composer avec des situations difficiles apporte du réconfort et du soutien. Ainsi, lorsque des personnes aux prises avec des problèmes similaires se réunissent, elles commencent à ressentir qu'elles sont dans le même bateau. Le soulagement ressenti peut être un puissant facteur de changement.
	L'élaboration de stratégies

Elle est une dynamique qui donne l'occasion aux membres du groupe d'éprouver, par la discussion ou la mise en action, de nouvelles façons de penser, d'être et d'agir. 
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	Le soutien émotionnel

Le soutien émotionnel peut favoriser l'expression de son monde intérieur. Les participants qui se joignent à un groupe et qui font l'expérience de la compassion et de l'empathie des autres membres peuvent se sentir plus à l'aise d'exprimer leur désaccord. 
	



L'atmosphère sécurisante qui se dégageait lors du processus de groupe a favorisé l'émergence de certaines dynamiques d'aide mutuelle telles que le soutien émotionnel, la confrontation d'idée, le partage d'information ainsi que la résolution de problème, lesquels ont pu être considérablement développés, notamment lorsque certains membres du groupe éprouvaient des difficultés en lien avec l'adaptation au milieu thérapeutique (par exemple lors de conflits avec des résidents ou intervenants) et à vivre en l'absence de drogues. 

Lors du processus de groupe, les discussions relatives à l'expérimentation des différentes formes de méditation ainsi que le sens que les membres attribuaient à leur expérience de méditation ont favorisé des échanges d'informations enrichissants ainsi qu'une plus grande bienveillance entre les membres. Tel que rapporté par l'étude de Plasse, la pratique de la méditation entraînait une atmosphère de détente par le fait que chacun faisait l'expérience de se familiariser avec sa façon de réagir à ce qui se passe dans le groupe, en apprenant à être présent à l'expérience, à travers les pensées, sensations et sentiments. En faisant l'expérience d'être dans le moment présent, les participants prenaient souvent conscience que l'envie de consommer se dissipait rapidement. Les discussions en groupe ont permis à certains participants de prendre conscience que le calme qu'ils ressentaient se trouvait à l'intérieur d'eux-mêmes, au moment où ils focalisaient leur attention sur le "ici et maintenant" lors des périodes de méditation et qu'il existe un espace de calme entre deux pensées qui est un endroit à revisiter lors d'intense envie de consommer.
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Les valeurs de bienveillance et de compassion rattachées à la méditation pleine conscience ont contribué au développement d'un climat sécurisant, caractérisé par l'absence de jugement et de l'acceptation de l'autre, ce qui a amené les membres à se sentir à l'aise de s'exprimer sur leur vécu, et ce, tant sur les évènements les ayant conduit à procéder à une demande d'aide que sur les situations difficiles vécues dans le quotidien du milieu de vie. En effet, il a été possible de constater à plusieurs reprises lors du travail de groupe des situations où un participant a abordé un autre membre du groupe vivant une situation personnelle difficile pour lui apporter du soutien et défendre ses intérêts, partager de façon empathique leur expérience et les actions qu'ils avaient mises en place pour traverser une situation semblable. Citons l'exemple de cette participante qui s'était présentée en pleurs à l'une de nos rencontres, car elle n'avait pu entrer en contact avec sa fille et qui a pu bénéficier du soutien du groupe ou encore cet autre participant soutenu par le groupe alors qu'il exprimait sa colère face aux propos racistes d'un autre résident. Ces situations ont favorisé le soutien mutuel entre les participants.

Au fil des rencontres, nous faisions le constat que les valeurs de bienveillance et de compassion étaient devenues des normes de fonctionnement qui ont exercé une influence considérable sur l'évolution du groupe. Tel qu'en font mention Lindsay et Turcotte, les normes de fonctionnement sont des règles de conduite à partir desquelles les membres du groupe se sont mis d'accord et qui déterminent les comportements qui sont jugés acceptables ou non dans le groupe. Ces normes implicites ou explicites sont définies par le groupe dans la phase du début et se précisent au fur et à mesure de l'évolution du groupe. Les valeurs de bienveillance et de compassion ont contribué selon nous au climat de sécurité qui a pu permettre l'exploration du conflit qui joue un rôle important pour l'aide mutuelle (Moyse Steinberg, 2008). En effet, pour la plupart des gens, le conflit est un échange   musclé 

		70

qui se termine par le chaos et sa simple évocation peut causer un sentiment de peur. Toutefois, le conflit s'avère plutôt le résultat de l'expression des différences et son exploration peut permettre de mieux comprendre le monde de l'autre. À cet effet, lors des périodes de méditation et de discussion, les membres du groupe ont pu s'exprimer lorsque certains participants se sont montrés dérangeants. 

Lors du processus de groupe, certains participants avaient des comportements qui dérangeaient les autres membres[footnoteRef:18], en cela qu'ils rigolaient, coupaient la parole ou prenaient un temps de parole exagéré lors des échanges. Une participante s'était alors exprimée au groupe en clamant que les rencontres « sont pour ceux qui sont intéressés par la méditation, pas juste pour manquer les thérapies [la programmation régulière]».  Nous avons alors retourné le problème au groupe (le dérangement consécutif à la coupure de parole ou à la rigolade) afin de réfléchir collectivement à des pistes de solution. Tous les membres du groupe se sont impliqués dans la recherche de solution pour régler la situation. Un membre a alors suggéré au groupe de lancer une balle pour signifier le droit de parole, un autre de claquer des doigts, etc. En impliquant les membres dérangeants dans la recherche de solutions, nous avons évité les situations où il y a un perdant et un gagnant et la situation problématique est devenue un problème de groupe plutôt qu'un problème individuel contribuant ainsi à atténuer les aspects personnels et compétitifs et à dépersonnaliser la situation (Moyse Steinberg, 2008). Cette situation a permis aux participants de réfléchir sur leurs attitudes et de les confronter à celles des autres membres. Pour Moyse Steinberg, une situation conflictuelle permet à chacun des membres d'exprimer son opinion en ce qui concerne le groupe et offre ainsi l'occasion de reconnaître ses forces et de les confronter avec celles des autres membres.  [18:  Par exemple, un participant utilisait sa vapoteuse durant la période de méditation, malgré que c'était interdit.] 
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Ce débat d'idée a favorisé l'expérimentation de nouvelles façons d'être et d'agir, en cela que les participants qui dérangeaient au départ ont progressivement modifié leur comportement et se sont impliqués lors des périodes de discussions et de méditation. Ces derniers sont d'ailleurs devenus des modèles à suivre pour les nouveaux participants. Ils étaient en mesure de reprendre les concepts de base de la méditation  pour les transmettre aux autres membres.

Par ailleurs, la méditation par balayage fut le type de méditation le plus apprécié par la majorité des participants en raison du support sonore qui favorisait la concentration au moment présent. Le fait que nous guidions verbalement les participants favorisait le maintien de l'activité mentale aux sensations du corps par le fait que le son entraine le déclenchement du mécanisme de retour au support de l'attention. Également, la méditation par balayage était très appréciée en raison de ses effets bénéfiques ressentis dans l'immédiat. Ainsi, plusieurs participants ont fait l'expérience de l'influence des pensées sur le corps: le fait de poser leur attention sur les sensations du corps avait permis d'en dénouer les tensions. Par exemple, un participant exprimait au groupe qu'il avait pris conscience d'une tension musculaire ressentie dans sa mâchoire, et il a ensuite pu détendre volontairement cette partie du corps. Les partages de telles expériences ont permis d'aider d'autres participants à faire l'expérience de l'influence du psychisme sur les tensions corporelles. Ces expériences ont suscité beaucoup d'espoir chez les participants de pouvoir retrouver un état de mieux-être en l'absence de substance.
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La méditation a également paru utile pour renforcer le sentiment de compétence des participants lors du processus de groupe. Afin de favoriser la cohésion du groupe, nous demandions aux habitués de guider les nouveaux membres dans la pratique de la méditation, car selon Moyse Steinberg, il peut être plus difficile de maintenir l'esprit de communauté dans les groupes ouverts en raison de l'arrivée et des départs fréquents des membres, qui entraînent une constante reconstruction du groupe. Afin de renforcer les liens entre les sous-groupes, il est conseillé d'encourager les anciens membres à guider les nouveaux: «[...] Demander aux habitués de guider et de conseiller les nouveaux non seulement permet de renforcer les liens entre les deux sous-groupes, mais offre aussi aux premiers la chance de réfléchir sur leur contribution au processus d'aide du groupe et de partager leurs forces" (Moyse Steinberg, 2008: 241). L'implication des participants pour transmettre aux autres membres les façons de méditer a pu selon nous favoriser le développement d'un savoir-faire en lien avec les pratiques méditatives. Le sentiment d'efficacité, nous l'avons vu, est un facteur déterminant pour s'affranchir de la toxicomanie (Suissa, 2007).

En résumé, il apparaît que la méditation fut aidante pour favoriser l'émergence de plusieurs dynamiques d'aide mutuelle en raison de ses effets bénéfiques qui favorisent des échanges empreints de bienveillance et de compassion. Sa pratique peut également contribuer au développement des capacités d'autodétermination des individus. Sous cet éclairage, nous croyons que notre modèle d'intervention peut être complémentaire à l'approche AA.
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[bookmark: _Toc524271714]4.3 La méditation pleine conscience peut être complémentaire à l'approche AA

Dans notre milieu de stage fermé dans lequel le quotidien des aidés est complètement régi selon un horaire plutôt strict, il nous a semblé judicieux d'utiliser la méditation pleine conscience en complément au travail de groupe. Le tableau qui suit dresse certaines différences théoriques entre l'approche préconisée par l'organisation et notre projet de stage.

Tableau 4.4 Différences théoriques entre notre modèle d'intervention et la philosophie AA

	
Méditation en complément au travail social de groupe (Lindsay et Turcotte, 2008)

1) Intervenant/rôle de facilitateur (position de non-expert)

2) Interactions libres (partage des ressources de chacun).


3) Approche axée sur l'aide mutuelle.
	
Mode de vie en 12 étapes des AA (Les Alcooliques Anonymes, 2004)

 
1) Intervenant/rôle d'éducateur spécialisé (position d'expert).

2) Interactions limitées misant sur une approche psychoéducative (transmission de connaissances). 

3) Approche pédagogique de type magistrale.





Le mode de vie en 12 étapes est enseigné à partir d'une approche psychoéducative et de façon magistrale. Les interactions sont limitées du fait que les ateliers renferment un grand nombre de résidents. Selon Lindsay et Turcotte, les grands groupes (8 membres et plus) restreignent les interactions directes et rendent plus difficile l'expression des opinions. En revanche, tout au long du processus d'intervention, notre groupe fut composé d'en moyenne 8 participants. Notre approche d'intervention
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peut donc s'avérer complémentaire à la technique d'intervention privilégiée par notre milieu de stage, soit le grand groupe, car elle favorisait les interactions afin que les personnes puissent se soutenir mutuellement.

En effet, nous l'avons vu, plusieurs participants nous ont fait part qu'ils appréciaient nos rencontres qui leur permettaient de réduire le stress lié à l'intégration du milieu thérapeutique. En plus, les principes de bienveillance et de compassion liés aux principes de la méditation ont pu aider les participants à mettre en pratique les 4em , 5em et 6em étapes lors du processus de groupe. Ces étapes impliquent de procéder à un inventaire moral qui vise à ce que la personne prenne conscience des torts qu'elles ont causés aux autres durant leur période de consommation en plus de demander pardon à ces personnes. Selon les participants, la mise en application de ces étapes entraîne souvent des sentiments de culpabilité et de honte qui doivent être gérés en l'absence de substance. La méditation peut permettre d'atténuer ces sentiments désagréables. Elle peut permettre d'avoir un regard nouveau sur les pensées, les émotions et les sensations ainsi qu'à en observer l'impermanence. Ainsi, plutôt que de s'engager dans une auto condamnation, la méditation a inspiré certains participants à prendre un pas de recul et à analyser leur schème de pensée. Enfin, notre approche d'intervention peut être complémentaire à la philosophie AA, car ses fondements théoriques reposent sur une approche humaniste-existentielle qui tient compte de la qualité des échanges. 

4.3.1 Limite du modèle biomédical

Ces dernières décennies, on observe une plus grande ouverture aux approches psychosociales  dans  le  traitement  de la  toxicomanie, toutefois, certains chercheurs considèrent que le modèle médical reste toujours dominant. L'Association américaine 
de psychiatrie,  qui est à la base  d'un système de classification des troubles mentaux,
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définit le problème de dépendance comme «une maladie chronique du cerveau qui cause une consommation compulsive de SPA malgré les conséquences néfastes associées à une telle consommation.» (Chauvet et al., 2015: 17). Selon Landry et Brochu (2012), si cette nouvelle définition met l'accent sur la dimension biologique de la dépendance, c'est en raison du faible taux de succès enregistré par les centres de traitement en dépendance. Les auteurs soulignent l'importance de discuter de cet enjeu qui peut exercer une influence sur les orientations cliniques. À ce propos, Henri Dorvil (1990) met en évidence l'importance de prendre en compte les approches psychosociales dans l'intervention. Selon lui, la relation à autrui constitue la cause principale du problème de la maladie mentale. Le modèle biomédical fait, quant à lui, peu de cas de cette dimension pour traiter le problème de santé mentale. Le rapport avec autrui se trouve vite brouillé par l'étiquette « diagnostic», par les médicaments, le lit d'hôpital, les rechutes et l'assistance sociale, tout ce qui fait que l'individu internalise l'identité du malade. 

La méditation jumelée à l'intervention de groupe axée sur l'aide mutuelle est une approche d'intervention qui peut être complémentaire à la philosophie AA, car elle met l'accent sur la qualité de la relation. Le travailleur social intervient dans un rôle de facilitateur dans le but de favoriser l'exploration des sensations du corps et de l'esprit en plus d'encourager le développement d'aide mutuelle, ce qui peut contribuer au maintien l'abstinence. En favorisant les interactions libres, le facilitateur laisse un espace d'expression aux membres afin qu'il y ait un partage du savoir expérientiel et un échange des stratégies de chacun pouvant enrichir le savoir des autres membres du groupe. Par l'établissement d'un lien significatif et d'un climat respectueux, nous croyons que notre modèle d'intervention peut favoriser la persévérance en traitement. En effet, selon un rapport  de  recherche  sur  les troubles de dépendance, la qualité de la relation influence la persévérance en traitement. On a ainsi noté que l'empathie, l'acceptation,
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le respect et la capacité d’aider l’usager à se fixer des objectifs personnels sont positivement associés à des taux d’abandon faibles et à des résultats thérapeutiques favorables (Chauvet et al., 2015). 

Également, la méditation pleine conscience jumelée au travail de groupe nous semble une méthode d'intervention complémentaire à la philosophie AA, car ses effets influencent le modèle biopsychosocial. Le schéma qui suit montre comment la méditation pleine conscience influence ces différentes dimensions.

Figure 4.1 Influence de la méditation pleine conscience sur les dimensions biologique, psychologique et sociale.
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La méditation pleine conscience jumelée au travail de groupe peut favoriser une meilleure gestion des symptômes de sevrage physique et psychologique. La présence attentive peut réduire la douleur, le stress et l'anxiété lors de l'arrêt de consommation. Cette méthode d'intervention fait de plus appelle aux ressources des individus, car elle implique l'acquisition d'un ensemble de connaissances qui permettent de mieux comprendre le lien entre le corps et l'esprit et sur la manière dont la santé de l’un influence la santé de l'autre. L'intégration de ces connaissances peut favoriser le développement d'un sentiment d'efficacité par le fait que l'individu acquière des compétences qui lui ouvre la voie à une autogestion de son problème. Cet aspect est très important dans le traitement de la toxicomanie, car les personnes qui consomment abusivement ont souvent une faible estime de soi découlant d'échecs répétés (perte d'emploi, échec scolaire, conflits relationnels, etc.) (Peele, 1982). La méditation pleine conscience apparaît comme un complément au modèle biopsychosocial, car ses principes de bienveillance et de compassion peuvent favoriser l'établissement de relations plus saines ainsi que la persévérance en traitement.  

Finalement, en examinant les interventions réalisées ainsi que l'opinion des participants à nos rencontres en groupe, l'évidence s'impose: notre projet d'intervention semble bel et bien avoir aidé certains participants à s'adapter au milieu thérapeutique qui peut s'avérer intense en termes d'activités thérapeutiques. Avec ses principes de bienveillance et de compassion, la méditation a favorisé l'émergence des dynamiques d'aide mutuelle par l'établissement d'une atmosphère de calme qui a permis aux participants d'explorer le conflit. En effet, la période de sevrage entraîne des symptômes d'intolérance au stress et une humeur négative qui pouvaient créer des tensions entre les membres à certaines périodes du processus de groupe. Selon les participants, la méditation leur permettait de réduire la sensation de stress lié à l'adaptation au milieu thérapeutique: elle permettait de se relier plus facilement à leur
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puissance supérieure et la présence attentive pouvait les aider à mieux contrôler les envies intenses de consommer et ainsi, retrouver cet état de calme recherché. 

Enfin, nous croyons que notre modèle d'intervention peut être complémentaire à la philosophie AA, car le travail de groupe met l'accent sur la qualité de la relation alors que les effets bénéfiques de la méditation influencent positivement l'ensemble des dimensions biopsychosociales, ce qui peut par conséquent contribuer au maintien de l'abstinence.

79

[bookmark: _Toc524271716]CONCLUSION ET PERSPECTIVE


Cet essai fait suite à un stage de maîtrise en travail social à l'Université du Québec à Montréal. Une recension des écrits montrait l'ampleur du problème de toxicomanie dans le monde, l'impact de ses coûts économiques sur la population canadienne ainsi que le nombre restreint d'individus qui peuvent bénéficier de services spécialisés (ONUDC, 2014). Malgré qu'au Québec les chercheurs confirment l'efficacité des méthodes d'intervention en toxicomanie, les taux de rechute et d'abandon des traitements sont toujours élevés (Beaulieu-Bourgeois, 2016). La plupart des théorisations cliniques dans le champ des dépendances s'appuient sur le modèle biopsychosocial, car les dimensions biologique, psychologique et sociale de l'être humain participent simultanément à l'émergence et à l’évolution de la toxicomanie (Chauvet et al., 2015). Aussi, en raison de la complexité de ce phénomène, plusieurs approches d'intervention ont été développées et plus récemment la méditation pleine conscience qui est une méthode d'intervention prometteuse en dépendance. En vue de réduire les symptômes de sevrage associés à l'absence de substances et aux difficultés psychosociales, nous avons développé une intervention de groupe jumelée à un moyen d'intervention par la méditation dans un centre de traitement en hébergement spécialisé dans les problèmes de toxicomanie auprès d'une population adulte mixte.

De décembre 2015 à juin 2016, 37 rencontres de groupe ont été réalisées avec 39 participants qui résidaient à l'organisme PNPV. Les objectifs généraux du projet d'intervention étaient de favoriser la reconnaissance des effets de la méditation pleine conscience sur la réduction du stress en vue que les résidents soient davantage en mesure  de  faire  face aux  situations psychosociales du quotidien. Le travail social de groupe  axé sur  l'aide  mutuelle  permettrait  d'expérimenter  la  méditation  pleine
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conscience et de discuter de ses effets sur le maintien de l'abstinence. Les résultats de l'expérimentation ont montré que la méditation pouvait contribuer à enrichir les dynamiques d'aide mutuelle notamment par ses valeurs de bienveillance et de compassion qui se transposaient comme une règle à suivre lors du travail de groupe ainsi qu'en raison du climat de sécurité apporté par l'atmosphère de calme et de détente qui se dégageait de nos rencontres. Selon plusieurs participants, la méditation pouvait permettre de réduire les envies intenses de consommer par l'examen attentif des sensations et des pensées et par la prise de conscience de leurs impermanences.

L'organisme PNPV se présentait comme un environnement qui favorisait l'apprentissage de la méditation puisque les participants pouvaient en faire l'expérimentation à l'intérieur du milieu thérapeutique. L'arrêt de consommation entraîne des symptômes de sevrage qui pouvaient créer des tensions entre les membres du groupe. Notre intervention de groupe a pu permettre aux participants de discuter des difficultés liées à l'adaptation à la vie en groupe, de favoriser l'intégration du mode de vie AA ainsi que de faciliter la gestion des envies intenses de consommer. Notre modèle d'intervention peut être complémentaire à l'approche AA, car cette pratique privilégie une vision humaniste-existentielle de la personne qui permet l'établissement d'un lien significatif: Par une intervention non directive, la travailleuse sociale joue principalement un rôle de facilitatrice envers les membres du groupe. Par son écoute empathique et respectueuse, elle soutient les membres dans l'identification des raisons qui maintiennent la dépendance ainsi que dans la recherche de solutions: en tenant compte du savoir expérientiel, elle favorise l'autodétermination des individus. 
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Par   ailleurs, la  méditation  influence   le  modèle   biopsychosocial  et  sa   pratique régulière favorise la gestion des symptômes de sevrage par une  autogestion du problème de toxicomanie. Il est bien connu que le changement inhérent aux
traitements en dépendance repose avant  tout  sur la motivation  et que le maintien au changement est fortement relié au sentiment de réussite personnelle (Gormley et Laventure, 2012). En ce sens, la méditation pleine conscience jumelée à un modèle d'intervention de groupe axé sur l'aide mutuelle tend vers le renouvellement des pratiques d'intervention de groupe en travail social avec des personnes aux prises avec un problème de toxicomanie. 


Apport pour le travail social 

Cet essai peut enrichir le champ d'étude de l'intervention de groupe en travail social: La méditation peut être utile à toute personne adulte que la travailleuse sociale accompagne du fait que ses effets influencent plusieurs dimensions de l'être humain et que cette pratique rejoint les valeurs du travail social. 
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Les travailleurs sociaux interviennent avec des populations qui sont souvent soumises à des conditions de vie stressantes et la méditation pleine conscience peut aider à faire face d'une façon plus positive aux difficultés psychosociales. De plus, dans une société à caractère multiculturel, cette méthode d'intervention peut être utilisée autant dans une perspective laïque que religieuse. Également, une plus grande connaissance du problème de toxicomanie peut permettre à la travailleuse sociale d'être plus empathique face aux gens qu'elle accompagne dans leur démarche de mieux-être. En effet, les préjugés à l'effet que la toxicomanie résulte d'un manque de volonté sont encore très présents dans notre société (Brisson, 1988). Les recherches en neurosciences démontrent toutefois que la dépendance exclut les aspects personnels et culturels en cela que la consommation  abusive  n'est  pas  uniquement  une  affaire  de  décision   volontaire.   L'abus de substance répété 
entraine une modification cellulaire qui crée une dépendance physique et psychologique et la méditation peut être  un moyen,  pour  la travailleuse sociale, d'agir sur l'aspect corporel de l'individu. 

Cette méthode d'intervention rejoint les valeurs du travail social par le fait qu'on fait appel aux capacités d'autodétermination des personnes. La méditation pleine conscience permet aux personnes de se réapproprier leur pouvoir, car cette pratique consiste aussi à développer un savoir-faire qui peut permettre l'autogestion du problème de dépendance et par ricochet le développement d'un sentiment d'efficacité. Le rôle de la travailleuse sociale a donc comme objectif d'accompagner les personnes pour améliorer leurs connaissances du problème de dépendance et des pratiques méditatives afin de favoriser la reprise du contrôle de leur consommation. En mettant de côté son rôle d'experte, l'intervenante ouvre la porte aux situations singulières. Les individus possèdent tous des compétences: pour favoriser le sentiment d'efficacité qui est indispensable pour s'affranchir d'un problème de toxicomanie, l'intervenante doit laisser une place à l'autre, se positionner d'égal à égal, afin de faire émerger le savoir expérientiel de la personne (Lindsay et Turcotte, 2014). En l'aidant à identifier le problème ainsi qu'à trouver des solutions, elle favorise le développement des capacités de la personne. Selon notre expérience, ce type d'intervention peut toutefois s'avérer difficile dans un milieu où le statut d'expert est dominant. 

Les professionnels œuvrant auprès des personnes aux prises avec un problème de toxicomanie devraient, selon nous, pouvoir bénéficier de formations sur les approches réflexives. Dans son livre sur le praticien réflexif, Schon (1984) montre comment la réflexion durant l'action permet aux professionnels d'améliorer leur pratique. Pour Dierckx (2015) qui s'intéresse aux pratiques réflexives en travail social, les   institutions, les  professionnels  voire  même  les usagers  font  appel  aux 
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approches réflexives qui seraient selon elle une forme pouvoir. Elles donnent comme exemple les organisations d'usagers: leur argumentation vise à apporter des changements à l'institution. La section qui suit fait d'ailleurs référence à une telle organisation: la mise en place d'un comité de résidents dans notre milieu de stage pourrait être profitable tant pour les résidents que pour l'organisme. 

Perspectives
Au Québec, la majorité des centres de traitement en hébergement spécialisés en toxicomanie basent leur intervention à partir de la philosophie AA et son mode de vie en 12 étapes (Lépine et al., 2016). Nous l'avons vu, les personnes qui intègrent ces centres doivent affronter une période de sevrage en plus de s'adapter à milieu de vie qui s'avère intense en terme d'horaire strict et d'activités thérapeutiques. Il en découle souvent des situations de tension entre les résidents et entre les résidents et les intervenants. En ce sens, la mise en place d'un comité de résidents tels que ceux qu'on trouve dans les établissements de santé et de services sociaux pourrait faire en sorte que les services de notre milieu de stage soient plus en adéquation avec les besoins des résidents.

C'est dans les années 1980 que les premiers comités d'usagers ont vu le jour dans le réseau de santé (Lambert, 2018). Ils avaient pour fonctions la défense des intérêts des bénéficiaires du réseau de santé. Ils ont par la suite été revus en vue d'ajouter de nouvelles fonctions liées notamment à l'amélioration de la qualité des conditions de vie des usagers. Depuis 2005, les comités d'usagers et de résidents se sont développés autour de la défense des droits des résidents. Ces comités s'appuient sur douze droits des usagers établis par la Loi sur les services de santé et les services sociaux, soit:

1) le droit à l’information; 
2) le droit aux services; 
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3) le droit de choisir son professionnel ou l’établissement de son choix;
4) le droit de recevoir les soins que requière son état; 
5) le droit de consentir à des soins; 
6) le droit de participer aux décisions; 
7) le droit d’être accompagné, assisté et représenté; 
8) le droit à l’hébergement; 
9) le droit de recevoir des services en langue anglaise ; 
10) le droit d’accès à son dossier d’usager; 
11) le droit à la confidentialité de son dossier d’usager ; 
12) le droit de porter plainte. 


Le comité s'assure que la dignité ainsi que les droits des résidents soient respectés. À cet égard, ils doivent être  à l’écoute des besoins des résidents et doivent travailler en partenariat avec l’établissement qui pourra corriger les situations rapportées par le comité de résident. Voici ce que stipule le rapport Cadre de référence relatif aux comités des usagers et aux comités des résidents : 

«Les résidents sont davantage en mesure que les intervenants de comprendre les réalités liées à leur condition, les impacts de leur maladie, de leur situation psychosociale et des traitements sur leur vie. Ils sont également bien placés pour savoir de quelle façon les services pourraient être mieux conçus pour les aider. Le savoir expérientiel des usagers et de leurs proches peut donc contribuer à l’amélioration de la qualité des soins et des services, à une meilleure réponse à leurs besoins ainsi qu’à l’évolution des pratiques au sein des établissements.» (Lambert, 2018:15). 

Les comités sont des porte-paroles importants des usagers auprès des instances de l’établissement. La philosophie AA aurait tout intérêt à implanter un comité qui lui permettrait    d'ajuster  ses  interventions  aux  besoins   des   résidents.  D'ailleurs,  il 
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convient d'ajouter qu'au fil du temps, ce mouvement a su transformer ses approches d'intervention en s'adaptant aux avancées scientifiques. En effet, le PNPV base ses méthodes d'intervention à partir du modèle biopsychosocial: la gestion médicale du sevrage, la prévention de la rechute ainsi que le volet de la réintégration sociale font partie des approches d'intervention issues de la recherche en dépendance. Un comité de résident pourrait aider le mouvement des AA à transformer et orienter leurs pratiques d'intervention afin qu'elles soient plus en adéquation avec les besoins des résidents. L'amélioration des services pourrait contribuer à la persistance en traitement.

Enfin, cet essai se voulait une contribution au renouvellement des pratiques en travail social dans le domaine des dépendances. L'une des principales ambitions de ce projet était d'initier à la méditation des résidents engagés dans un centre de traitement en dépendance. La méditation a un impact sur la santé globale et favorise l'autodétermination des individus. En aidant les résidents à faire émerger leurs capacités créatrices, nous espérons avoir semé l'espoir qu'il est possible de vivre un mieux-être en l'absence de substance. 
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[bookmark: _Toc524271717]ANNEXE A


Objectifs de participation

Quelles sont tes attentes en regard à la participation à ces rencontres en groupe? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Que souhaites-tu améliorer en participant à ces rencontres en groupe?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



[bookmark: _Toc524271718]ANNEXE B

Questionnaire d’auto-évaluation du stress


Dans quelle mesure chacune de ces situations vous ont-elles dérangé ou inquiété au cours des 30 derniers jours?


Encerclez le chiffre qui correspond le mieux à votre état.

	   pas du tout	       un peu	     modérément	     beaucoup   énormément


1. J'éprouve de la difficulté à me concentrer	0	1	2	3	4


2. Je me sens distrait: j'ai tendance à perdre
le fil de ce que je suis en train de penser ou dire.	0	1	2	3	4


3. J'ai de la difficulté à me détendre et à me sentir bien.	0	1	2	3	4


4. J'ai de la difficulté à m'endormir.	0	1	2	3	4


5. J'ai tendance à me sentir facilement irritable.	0	1	2	3	4
		

6. J'ai tendance à réagir impulsivement ou agressivement.	0	1	2	3	4


7. J'éprouve un sentiment de désespoir.	0	1	2	3	4


8. J'ai tendance à sursauter.	0	1	2	3	4


9. Je me sens nerveux lorsque je suis seul.	0	1	2	3	4


10. J'ai peur d'être rejeté par les autres.	0	1	2	3	4


11. J'ai peur de vivre des échecs.	0	1	2	3	4


12. Je cache des choses à mes proches.	0	1	2	3	4

		89

______________________________________________________________________________________________

ÉVALUATION

Si votre score atteint entre 1 et 16 votre niveau de stress est bas: vous avez de la facilité à gérer votre stress. 
Si votre score atteint entre 17 et 32 votre niveau de stress est moyen: vous devriez envisager de pratiquer au quotidien des techniques de relaxation ou vous adonner à une activité physique.
Si votre score atteint entre 33 et 48 votre niveau de stress est élevé: vous devriez envisager sérieusement des stratégies comme une meilleure hygiène de vie, l’acquisition d'une technique de relaxation, l’ajout d’exercices physiques à votre routine quotidienne.

____________________________________________________________________
Cette grille d'évaluation a été inspirée par l'Échelle d'évaluation de stress de l'Association canadienne pour la santé mentale (2003). 
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[bookmark: _Toc524271719]ANNEXE C

Évaluation des effets de la participation aux séances de méditation et de discussion

1. Je retiens de ces séances que pour prévenir la dépendance...
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

2. J'ai trouvé que ce qu'il y avait de plus aidant durant ces séances de méditation...
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

3. J'ai trouvé que ce qu'il y avait de moins aidant durant ces séances de méditation...
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

4. Aurais-tu autre chose à rajouter?
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
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Méditation
Stress
Dépression
Douleur
-----------------
Compétences
Autogestion 


Biologique
Sevrage physique (douleur, 
tremblement)


Psychologique
Sevrage psychologique
(stress, anxiété, 
humeur négative)



Sociale
Prises de conscience
Nouvelles habiletés
Sentiment d'auto-efficacité


















2. 
Intoxication
La douleur disparait



3.
Sentiment de bien-être 



4.
Effet «down»
Culpabilité
Faible estime de soi


5.
Opportunité de briser le cycle


1.
Angoisse
Faible estime de soi
Anxiété, etc.
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