Table des matiéres

SOMUMAITE ...t ettt ettt e e e e s e aeeseeae s e sae e snes 111
REMETCIEMENLS ......eeuiiiiiiiiiiete et ste e e s e e ere s vii
INITOAUCLION ...t ettt ettt ee e e eneens s ene s e 1
DEVEIOPPEIMENT ...ttt e e b b e sseeseeeseenaaas 6
Caractéristiques générales de I’exces de poids chez les adolescents...........cccevveeee. 7
Définition et classification ..........o.ccooviriiiiiriiree e 8

Excés de poids et troubles du comportement alimentaire.............cc.ccoceue.... 9

Statistiques canadiennes et qUEDECOISES .....coovviririiiiiiiiiiiieee 12

Etiologie biopsychosociale : perspectives cognitivo-comportementale

et PSYChOdYNAMUGUE........ceiiiiiiiiiiii e s 13
Conséquences biopsychoSoCIales........c.ovvevieiiieiiiec e 18
Meéthodes de traltement . .........cooeriiiiiiriieieie et 20

070} 16 1RSSR 21
Nouveau paradigme : interventions centrées sur ’acceptation de
Y0} B OSSOSO SORURRUUPOPORPPPPRPN 23
Apport de deux approches intégratives en psychologie dans: la
compréhension de 1’eXces de POIdS.......cceiiiieiiiiie e 27
Thérapie des SChEMAS .........coiiuieiiiieie e 27
Description théorique du modele...........occooiiiiiiiii 27
Données empiriques en lien avec I’excés de poids........ccoveveevineniinnenee. 36

Thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT).....ccccoooiiniiiniiiiiiiiviniecicee 39



Description théorique du modele ..........oooviieviniiiiiiiiiicniccene
Données empiriques en lien avec I’exces de poids.........cocecevvvcvecnnnnnnne.

Bilan comparatif entre les interventions traditionnelles et celles
découlant des approches INt€Zratives.........ccooeevirireireneniiiiceeeeeeee,

Plan d’intervention individuelle jumelant la thérapie des schémas et I’ACT
pour I’excés de poids selon le nouveau paradigme.............ccooereriiinieniicnnnnnn,

Adaptations conseillées pour les adolescents ..........cccoeveevciininnconinnnane.
Contenu détaillé des interventions SUZZEIEES .......cceovrrrrvieniininierireeeeeenas

Phase d’évaluation INIHALE .........oeeeeriir i

Phase active de | INterVENTION]. . .....umeeeeeeeeee e

Phase de maintien de I”intervention............cccccevvencernrc s,

Ilustration du plan d’intervention par un cas fictif ...........ccccooeeiniiinince.
Réflexion critique sur le plan d’intervention proposé.........ccccccovvvverveeevncne.
AVANTAZES.....oeoteiiniiii et s
INCONVENIENLS ....ciiieniiiiiccccc e

Perspectives de recherche en lien avec le plan d’intervention.........................
CONCIUSION ..ottt
RETEIENCES ...

Appendice A. Plan d’intervention individuelle jumelant la thérapie des
schémas et I’ACT pour les adolescents présentant un exces de poids........cceeeevennnen.

Appendice B. Exemples d’exercices et de métaphores pouvant étre utilisés
dans le plan d’ INtErVeNtION ........c.uvvuiiiiiiiiiiii e

vi


http://www.rapport-gratuit.com/

Remerciements
Je tiens 4 remercier ma directrice de recherche, Madame Michelle Dumont, Ph. D.,
professeure titulaire au département de psychologie de I’Université du Québec a Trois-
Rivieres, qui m’a offert sa confiance et son soutien tout au long de mon parcours
universitaire. | est de mise de souligner la patience, la douceur et la générosité dont elle
a fait preuve dans le partage de ses connaissances. Je suis également reconnaissante
envers les membres de ma famille et de mes amis qui, chacun a leur fagon, m’ont

appuyée dans la rédaction de cet essai.



Introduction



Depuis les années 2000, I’embonpoint et I’obésité retiennent une attention accrue en
santé¢ publique. De fait, ces conditions toucheraient environ 21 % des adolescents
québécois. Parmi ces derniers, la majorité seraient insatisfaits de leur apparence physique
et la moitié tenteraient de perdre du poids (Cazale et al., 2012). L’environnement social
dans lequel évoluent ces adolescents favoriserait et renforcerait la dévalorisation de leur
image corporelle en tolérant difficilement 1’excés de poids, puis en normalisant et en
justifiant I’insatisfaction physique quand le corps ne répond pas aux idéaux de minceur,
notamment (Aimé, 2012a). Ces deux tendances de I’environnement seraient encore plus
néfastes quand elles se manifestent au quotidien par des pairs démontrant des
comportements d’intimidation influengant également le concept de soi global. Or, une
insatisfaction physique, une faible estime personnelle et une victimisation par les pairs
ne représentent que quelques-unes des particularités psychosociales associées a I’exces
de poids et, tout comme les conséquences physiques, ces dernieres peuvent se maintenir

voire méme s’intensifier a I’age adulte.

La vision préventive des traitements traditionnels de I’excés de poids est limitée a
I’aspect médical et, étant centrée sur les complications physiques éventuelles, tend a
omettre 1’adaptation dans « I’ici et maintenant » ainsi que la globalité du vécu actuel de |
I’adolescent (p. ex., faible estime de soi, victimisation par les pairs). Ces traitements

traditionnels visent la perte de poids. Cependant, les changements de comportement



permettant d’y réussir a court et a moyen termes perdureraient difficilement dans le temps a
la suite de ce genre de traitement (Bégin, Gagnon-Girouard, Provencher, & Lemieux, 2006;
Wilfley, Kass, Kolko, & Stein, 2012). En contrepartie, un nouveau paradigme en matiére
de gestion du poids apparu dans les années 1990 mise plutdt sur I’acceptation de soi et
aborde différemment le changement des habitudes de vie dans une optique de santé
globale. La perte de poids n’y est que secondaire. Ce paradigme est ouvert aux différents
apports de la psychologie pour optimiser la compréhension de I’exces de poids et de son
contexte multidimensionnel, contrairement aux traitements traditionnels ou les stratégies

psychologiques sont utilisées principalement pour la modification des habitudes de vie.

Devant la prévalence de I’excés de poids, les risques associés, les limites des
traitements traditionnels actuels et la proposition d’un nouveau paradigme, [’essai a pour
objectif d’explorer 'utilité possible de deux modéles intégratifs en psychologie dans
I’intervention aupres des adolescents présentant un excés de poids: la thérapie des
schémas (Young, Klosko, & Weishaar, 2003") ainsi que la thérapie d’acceptation et
d’engagement (ACT2; Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). Alors que la littérature s’avere
trés limitée quant a ’emploi de la thérapie des schémas pour I’excés de poids, on
retrouve plusieurs écrits concernant I’application de I’ACT et de ses composantes pour
cette méme problématique. Aucun auteur n’aurait toutefois publi¢ sur I’utilisation

conjointe de la thérapie des schémas et de I’ACT pour I’exceés de poids, d’ou I’intérét

Pour la traduction frangaise de cet ouvrage, voir Young, Klosko et Weishaar (2005).
Pour Acceptance and Commitment Therapy en anglais. Dans la francophonie, on prononce |’acronyme
ACT comme « acte » (Dionne, 2011).
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d’accomplir cet exercice. En dépit du manque d’appui scientifique de 1’une et de 1’autre
de ces deux thérapies pour I’exces de poids, il n’en demeure pas moins que les
traitements traditionnels comportent certaines limites, ce qui justifie d’explorer des

avenues d’intervention encore peu étudiées a ce jour.

Les contributions scientifiques de 1’essai sont ainsi de plusieurs ordres. D’abord,
pour établir les constats précédents sur la littérature existante, une recension des écrits
théoriques et empiriques concernant la thérapie des schémas et ’ACT pour la
problématique de I’exces de poids a été effectuée. Ensuite, face au manque
d’information constat¢ dans la documentation & ce sujet, les différents concepts
théoriques de la thérapie des schémas ont été appliqués a I’exces de poids. En troisieme
lieu, un jumelage entre les différents concepts de la thérapie des schémas et de ’ACT a
été réalisé et organisé a I’intérieur d’un plan d’intervention individuelle s’adressant
spécifiquement aux adolescents en exces de poids selon le nouveau paradigme. De cette
maniére, la thérapie des schémas et ’ACT peuvent contribuer respectivement a
I’élaboration d’une compréhension dynamique de I’individu en excés de poids en plus
de lui fournir des stratégies d’adaptation adéquates. Au-dela du jumelage entre deux
thérapies distinctes, le plan d’intervention proposé se distingue par son caractére
multidimensionnel, c’est-a-dire en accordant une importance au vécu de I’individu dans

les différentes spheres de sa vie.



L’essai se divise en trois sections principales. La premicre présente les
caractéristiques générales de ’exces de poids. (c.-a-d., définition et distinction avec les
troubles du comportement alimentaire, prévalence, étiologie, conséquences) et situe
deux visions différentes pour la gestion de cet état physique. La seconde section se
consacre a la description des différents concepts théoriques de la thérapie des schémas et
de I’ACT, tout en les appliquant a la problématique de I’excés de poids. Pour chacune de
ces thérapies, les données empiriques disponibles en lien avec cette problématique sont
¢galement rapportées. Enfin, la troisiéme section propose un plan d’intervention
individuelle jumelant la thérapie des schémas et I’ACT pour I’excés de poids chez les
adolescents, lequel tient compte des particularités développementales liées a cette
clientele. Les forces et les faiblesses du plan d’intervention proposé sont ensuite

discutées et des suggestions pour la recherche future sont soulevées.



Développement
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L’essai a pour objectif d’explorer I’apport clinique de la thérapie des schémas et de
I’ACT dans I’intervention aupres des adolescents en excés de poids. La premiére section
présente les éléments démontrant la nécessité d’une telle investigation, c’est-a-dire la
prévalence de ’embonpoint et de I’obésité, la souffrance psychosociale et les
conséquences physiques (a court, moyen et long terme) associées, ainsi que les limites
des traitements découlant du paradigme traditionnel ciblant la perte de poids. La seconde
section décrit la thérapie des schémas et I’ACT ainsi que les données empiriques
disponibles a leur sujet pour la problématique de 1’excés de poids. Etant donné qu’aucun
écrit n’applique conjointement la thérapie des schémas et I’ACT pour cet état physique
dans la littérature, un plan d’intervention' jumelant ces deux thérapies a été élaboré afin

d’étre utilisé dans un contexte individuel aupreés d’une clientéle adolescente.

Caractéristiques générales de I’exces de poids chez les adolescents
Cette section présente la définition et la classification de I’exces de poids, distingue
cette condition physique des troubles du comportement alimentaire, puis fournit des
données canadiennes et québécoises sur sa prévalence. Elle couvre ensuite son étiologie
multifactorielle ainsi que les conséquences physiologiques et psychosociales associées.
Enfin, elle aborde les traitements du paradigme traditionnel, qui visent la perte de poids,

et ceux du nouveau paradigme, qui ciblent principalement |’acceptation de soi.

' Ce plan est détaillé a la derniére section du document et présenté a 1’ Appendice A.



Définition et classification

L’Organisation mondiale de la santé (2014) définit I’exces de poids, regroupant
I’embonpoint et I’obésité, comme une « accumulation anormale ou excessive de graisse
corporelle qui représente un risque pour la santé. ». L’indice de masse corporelle (IMC)
est la mesure la plus souvent utilisée pour classifier le poids. 11 se calcule au moyen de la
formule suivante : le poids divisé par le carré de la taille (kg/m?). Chez I’adulte, peu
importe 1’age ou le sexe, un IMC égal ou supérieur a 25 indique |I’embonpoint et un IMC

égal ou supérieur a 30 indique 1’obésité.

Chez les enfants et les adolescents, essentiellement en raison des changements
physiologiques subis par 1’organisme durant la croissance, il existe différents systémes
de classification de I’IMC ou le poids est évalué en fonction de I’age et du sexe (Iﬁstitut
national d’excellence en santé et en services sociaux, 2012; Shields & Tremblay, 2010).
11 s’agit des seuils de 1’International Obesity Task Force (IOTF) ainsi que des courbes de
croissance proposées par les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) et par
I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS). Depuis 2010, les courbes de 1’OMS,
qu’elles utilisent les percentiles ou le score-z, sont recommandées au Canada (Secker,
2010). En référence aux criteres associés aux courbes de percentiles, un IMC supérieur
au 85e percentile désigne 1’embonpoint et un IMC supérieur au 97¢ percentile désigne
I’obésité chez 1’adolescent. Quant aux courbes de score-z (ou score de I’écart-type), un

IMC supérieur & « 1 » ou a « 2 » suggere respectivement |’embonpoint ou I’obésité.



Outre 'IMC, d’autres mesures comme le tour de taille, les plis cutanés ou les
mesures directes de la masse adipeuse peuvent étre utilisées pour obtenir une évaluation
plus juste des risques de I’excés de poids pour la santé (Bégin et al., 2006; Institut
national d’excellence en santé et en services sociaux, 2012; Roberts, Shields, de Groh,
Aziz, & Gilbert, 2012). Par exemple, 1’obésité androide qui représente une accumulation
de la graisse dans la région abdominale est associée a des risques plus élevés que
I’obésité gynoide qui correspond a une répartition plus uniforme et périphérique de la
graisse. En conséquence, s’il est utilisé comme seule mesure, I’'IMC ne suffit pas pour
diagnostiquer 1’excés de poids, entre autres puisqu’il ne permet pas de distinguer la
masse maigre de la masse adipeuse. Des informations complémentaires (p. ex., niveau
de masse musculaire, comorbidité, santé globale) sont nécessaires pour établir un

diagnostic médical.

Ainsi, des critéres objectifs comme le niveau de gras corporel sont suffisants pour
porter un jugement sur la classification du poids et ce, sans égard aux facteurs
psychologiques pouvant y étre associés (p. ex., perception de son corps). Contrairement
a I’excés de poids, une combinaison de critéres objectifs et subjectifs est nécessaire pour

diagnostiquer les troubles du comportement alimentaire (TCA).

Excés de poids et troubles du comportement alimentaire. En comparant les
similitudes et les divergences dans 1’étiologie et I’épidémiologie de I’excés de poids et des

TCA, Wardle (2009) conclut que I’excés de poids ne devrait pas étre considéré comme un
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trouble faisant partie de cette derniére catégorie. Dans les deux cas, des enjeux autour du
poids, de I’alimentation et de I'image corporelle sont présents, mais ils se manifestent
différemment. D’abord, concernant le poids, il est insuffisant dans I’anorexie, souvent
normal dans la boulimie et peut étre ¢élevé dans I’hyperphagie. Comme indiqué
précédemment, seuls des critéres objectifs sont utilisés pour diagnostiquer I’exces de poids,
alors que des critéres subjectifs, comme la perception de son corps ou le sentiment de perte
de contréle dans la nourriture, sont utilisés dans les TCA. Bien que les individus en exces
de poids puissent se dire insatisfaits de leur apparence physique, ils ne présentent
généralement pas de distorsions cognitives quant a leur image corporelle comme dans les
TCA, ou il y a notamment une surévaluation du poids et un déni du danger li¢ au faible
poids. En outre, dans I’excés de poids, malgré des caractéristiques rendant vulnérable a la
surconsommation (p. ex., manger en réponse a des sighaux externes, perte de contact avec
les signaux internes de satiété), on ne retrouverait habituellement pas de comportements
alimentaires problématiques comme dans les TCA (c.-a-d., restriction, hyperphagie,

comportements compensatoires tels que le vomissement et I’excés d’exercice physique).

Malgré leurs divergences, il existe une réciprocité entre I’exces de poids et les TCA,
c’est-a-dire que la présence de I’un rend I’autre plus probable (Wilfley et al., 2012). En
guise d’exemple, ’Enquéte québécoise sur la santé des jeunes du secondaire (EQSJS) de
2010-2011 révele qu’environ 50 % des adolescents en exceés de poids tenteraient de
perdre du poids et 28 % essaieraient de le maintenir (Cazale et al., 2012). Pour atteindre

ces objectifs, 73 % de ces jeunes feraient appel au moins a une méthode présentant un
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potentiel de dangerosité pour la santé, c’est-a-dire : suivre une diéte, sauter des repas, ne
pas manger toute une journée, se faire vomir, prendre des laxatifs ou des coupe-faim,
s’entrainer de fagon intensive, commencer ou recommencer a fumer. Autrement dit, la
présence d’insatisfaction corporelle peut inciter a utiliser des méthodes de maintien ou
de perte de poids malsaines, ce qui peut devenir un facteur de risque au développement
de TCA, comme I’anorexie ou la boulimie (Cazale et al., 2012). A Pinverse,
I’hyperphagie, par exemple, peut étre impliquée dans le développement de I’excés de

poids en raison de I’absence de comportements compensatoires.

De méme, certains aspects dynamiques de la personnalité pourraient entrer en jeu
lorsqu’on évoque I’excés de poids et les conduites alimentaires. A partir d’une grille de
lecture psychodynamique, établissant le symptome comme indice de conflits
psychologiques inconscients, I’exces de poids et les TCA sont susceptibles de
représenter des mécanismes ou des signifiants apparentés (Skdrderud & Fonagy, 2012;
Winston, 2012). Bien que pertinente, 1’étude des conflits inconscients dépasse le cadre
théorique de I’essai mettant plutét 1’accent vers I’approfondissement d’une

conceptualisation cognitive et comportementale de 1’excés de poids.

En somme, méme si [’essai traite exclusivement de 1’excés de poids, sans égard aux
TCA, il s’éloigne d’une conception uniquement objective de cet état physique.
Autrement dit, a I’inverse des critéres diagnostiques uniquement objectifs, il accorde une

attention particuliére aux caractéristiques subjectives de l’excés de poids, telle la
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perception cognitive et sensorielle de son corps. Il se focalise aussi sur les facteurs
psychologiques y étant associ€s, tant dans son origine que dans son impact. Avant de

détailler ceux-ci, la prévalence de I’excés de poids chez les adolescents est rapportée.

Statistiques canadiennes et québécoises

Au Canada, selon les données fournies par I’Enquéte canadienne sur les mesures de
la santé (ECMS) de 2009 a 2011, environ 20 % des adolescents de 12 a 17 ans feraient
de I’embonpoint (garcons : 19 %, filles : 21 %) et 10 % seraient obeses (garcons : 11 %,
filles : 10 %), donnant un taux combiné d’exces de poids de 30 % (Roberts et al., 2012).
La comparaison des résultats de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) de 2004 et de ceux de I’Enquéte Santé¢ Canada (ESC) de 1978-1979 suggére que
la prévalence de I’exces de poids a considérablement augmentée en 25 ans (Shields,
2005). Chez les adolescents, le taux combiné d’embonpoint et d’obésité aurait doublé,
passant de 14 % a 29 %, alors que le taux d’obésité seul aurait triplé, passant de 3 % a

9 %.

Un portrait de la prévalence de I’excés de poids peut également étre dressé au
Québec. En effet, selon ’EQSIJS de 2010-2011, environ 14 % des adolescents québécois
feraient de I’embonpoint et 7 % seraient obéses, donnant un taux combiné d’exces de
poids de 21 % (Cazale et al., 2012). Comme ces résultats sont basés sur des données
autodéclarées et sur les seuils de I’IOTF, les taux de prévalence obtenus dans cette

enquéte pourraient étre sous-estimés (Cazale et al., 2012; Roberts et al., 2012; Shields &
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Tremblay, 2010). Or, selon 'ESCC de 2004, basée sur des données corporelles
mesurées, 15,8 % des adolescents québécois de 12 a 17 ans faisaient de |’embonpoint a
cette période, 8,6 % étaient obéses, donnant un taux combiné d’excés de poids de
24,4 %. La comparaison des résultats de ’ESCC de 2004 et de ceux de I’Enquéte
condition physique Canada (ECPC) de 1981 démontre que le taux combiné
d’embonpoint et d’obésité a également plus que doublé au Québec, passant de 10,8 % a

24,4 % (Lamontagne & Hamel, 2009).

L’ampleur de la prévalence de I’excés de poids chez les jeunes justifie les efforts
pour comprendre cette condition physique. Pour ce faire, il faut d’abord en connaitre
I’étiologie qui est reconnue comme étant multifactorielle, ¢’est-a-dire résultant d’une

interaction entre des facteurs biologiques, psychologiques, sociaux et environnementaux.

Etiologie biopsychosociale :  perspectives  cognitivo-comportementale et
psychodynamique

Essentiellement, la prise de poids survient quand il y a prépondérance des calories
consommées sur les calories dépensées pendant une période de temps prolongée
(Organisation mondiale de la santé, 2014; Wilfley et al., 2012). Plusieurs facteurs
influencent les comportements alimentaires ainsi que I’activité physique des jeunes et,
par conséquent, la survenue d’un déséquilibre énergétique positif qui engendre I’exces
de poids. Il s’agit du contexte environnemental et social (p. ex., prix des aliments sains
versus malsains, taille des portions offertes au restaurant, transmission de

comportements et de préoccupations alimentaires par la famille) ainsi que des
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caractéristiques individuelles et psychologiques (p. ex., régulation des émotions par la
nourriture, faible estime de soi). Les comportements malsains sur le plan des habitudes
de vie entrent toutefois en interaction avec les particularités neurobiologiques sous-
tendues par les génes pour expliquer la prise de poids (Bégin et al., 2006). De fait, bien
qu’il soit possible ‘de présenter un excés de poids sans avoir de terrain génétique
favorable, les génes influencent notamment le métabolisme de base, la thermogénése
alimentaire ainsi que la quantité et la localisation des cellules et des tissus adipeux. C’est
ce qui explique, entre autres, que certa'mesl personnes prennent du poids plus facilement
que d’autres. Comme |’essai a pour objectif d’explorer les aspects psychologiques de
I’exces de poids, seuls ces facteurs seront abordés plus largement dans cette sous-section
et ce, sans minimiser I’implication des dimensions biologiques, sociales et

environnementales dans 1’étiologie de cette condition physique.

Ainsi, les diverses approches théoriques en psychologie expliquent différemment
I’exces de poids et son origine. Dans la littérature, on retrouve principalement une
polarisation entre les perspectives cognitivo-comportementale et psychodynamique a ce
sujet (Berdah, 2010; Burgard, 1993; Dumet, Thiebaut, & de Tychey, 1999). D’abord, le
courant cognitivo-comportemental met [’accent sur deux théories: la théorie de
I’externalité et la théorie de la restriction alimentaire consciente. La théorie de
’externalité suggeére que certaines personnes en excés de poids présentent une
hypersensibilité aux stimuli externes tels que les caractéristiques et la disponibilité des

aliments, I’heure du jour et les situations particulieres de stress. Chez ces personnes, la
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consommation serait alors moins régulée par les sensations de faim et de satiété que par
la présence d’une stimulation externe. Quant a la théorie de la restriction alimentaire
consciente, elle ajoute I’idée que c’est la privation alimentaire volontaire a long terme
(p. ex., régimes amaigrissants rigides et sévéres ou il y a déni continuel de la faim) qui
explique subséquemment I’hypersensibilité aux stimuli externes et interes, les pensées
obsessionnelles concernant la nourriture, les affects négatifs, les pertes de contrdle dans
la nourriture, la surconsommation et par conséquent, I’exces de poids. Dans I’approche
cognitivo-comportementale traditionnelle, c’est-a-dire de deuxiéme vague, un
comportement mésadapté (p. ex., consommer de la nourriture sans ressentir la faim) est
renforcé a court terme par une augmentation du plaisir ou une diminution de la douleur.
L’intervention est basée sur le désapprentissage de comportements acquis ou alors
[’apprentissage de comportements alternatifs, processus facilités par une restructuration
des cognitions. Contrairement a 1’approche psychodynamique, les expériences infantiles

ne sont pas essentielles pour comprendre I’origine des difficultés.

De fait, dans le courant psychodynamique, I’excés de poids représente un symptome
dont la nature est moins importante que les mécanismes qui le déclenchent, lesquels sont
liés a [D’histoire psychoaffective. En d’autres termes, les manifestations
comportementales d’un individu en excés de poids (p. ex., surconsommation, inactivité)
sont liées aux fondements de sa vie psychique. On retrouve différentes fonctions et
significations de 1’excés de poids dans la littérature psychodynamique. Sans établir un

relevé exhaustif de ces explications théoriques, il est toutefois possible de noter que cette
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condition physique peut découler de perturbations dans la relation d’objet précoce, ou la
figure maternelle n’est pas en mesure de jouer suffisamment son rdle de pare-excitation

(de la Almudena Sanahuja & Belot, 2013).

En effet, un bébé est confronté a deux principales sources de tensions : celles de son
monde interne (p. ex., faim, soif, inconfort) et celles de son monde externe (p. ex.,
lumiere, bruit, froid). Toutefois, il se trouve vulnérable face a I’irruption de telles
excitations. La figure maternelle doit alors jouer un réle de contenance et d’élaboration
psychique (c.-a-d., de mentalisation) de ces derniéres. Dans la problématique de I’excés
de poids, cette figure est défaillante dans ce type de traitement (de la Almudené
Sanahuja & Belot, 2013). Face a toute émergence pulsionnelle de I’enfant, au lieu de
filtrer, de calmer et de donner sens, elle répond en offrant de la nourriture. Tous les

besoins demeurent alors indifférenciés.

En conséquence, le comportement de la figure maternelle ne permet pas a I’enfant
de développer adéquatement son appareil psychique (de la Almudena Sanahuja & Belot,
2013): a I'image de cette figure, il présente de faibles capacités de contenance et de
mentalisation. Face a tout besoin ou toute émotion, il apprend a recourir a des
comportements de prise alimentaire ou a d’autres agirs, telles les conduites auto ou
hétéro-agressives, afin d’évacuer la tension psychique (c.-a-d., de s’apaiser, de se
réguler) et ce, a défaut d’exprimer son ressenti par des mots. En d’autres termes, comme

les émotions et la sensation de faim sont confondues, le jeune mange en réponse a la
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survenue d’affects négatifs non traités psychiquement. 1l importe de souligner qu’une
figure maternelle telle que précédemment décrite peut également difficilement supporter
les mouvements d’indépendance de son enfant et ainsi diminuer ses tentatives
d’autonomisation, entrainant un manque d’autonomie et une difficulté de séparation

chez ce dernier (de la Almudena Sanahuja & Belot, 2013).

Or, dans leur article, de la Almudena Sanahuja et Belot (2013) établissent un lien
entre la relation d’objet perturbée et 1’obésité de développement décrite par Bruch
(1994). Bruch évoque également une seconde forme d’obésité associée a une
surconsommation alimentaire qui survient en réaction a un événement spécifique. Il
s’agit de 1’obésité réactionnelle. A la suite d’une expérience émotionnelle traumatisante,
la suralimentation et I’obésité servent de défense contre 1’angoisse ou représentent une
réaction dépressive. Quand le trauma de I’événement est identifié et mentalisé,
I’individu retrouve généralement sa capacité a réguler son alimentation (Weiss, 2006).
L’obésité de développement débute souvent dans ’enfance alors que 1’obésité

réactionnelle est plus fréquente a I’age adulte.

Les approches cognitivo-comportementale et psychodynamique se distinguent quant
a ’importance accordée aux expériences infantiles pour comprendre I’excés de poids.
Comme I’essai applique les concepts théoriques de deux thérapies intégratives (thérapie
des schémas et ACT) a cette condition physique, il permet de diminuer la polarisation

entre les deux perspectives. Puisqu’il est important de tenir compte des facteurs de
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maintien dans la compréhension de I’excés de poids, la prochaine sous-section aborde

I'impact multidimensionnel de cette condition physique.

Conséquences biopsychosociales

L’excés de poids a I’adolescence peut engendrer différents problémes de santé
physique a court terme, notamment des troubles métaboliques (p. ex., diabéte de type 2),
des facteurs de risque cardiovasculaire (p. ex., hypertension artérielle, dyslipidémie), des
difficultés respiratoires (p. ex., asthme, apnée obstructive du sommeil), des
complications orthopédiques (p. ex., maladie de Blount), des probléemes digestifs (p. ex.,
reflux gastro-oesophagien) et des affections hépatiques (p. ex., stéatose hépatique)
(Cazale et al., 2012; Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2012;
Organisation mondiale de la santé, 2014; Roberts et al., 2012). A long terme, comme
I’adolescent est plus susceptible de conserver son exceés de poids, voire de 1’augmenter,
que de le perdre (Singh, Mulder, Twisk, van Mechelen, & Chinapaw, 2008; The,
Suchindran, North, Popkin, & Gordon-Larsen, 2010), il devient également plus a risque
de développer des maladies, souvent chroniques, a un dge adulte moins avancé (p. ex.,
maladies cardiovasculaires, troubles musculo-squelettiques, cancers). Ces maladies sont
associées a un plus haut risque de décés prématuré, c’est-a-dire a une diminution de
I’espérance de vie (Reilly & Kelly, 2011), ainsi qu’a certaines incapacités qui peuvent

avoir un impact sur la qualité de vie.
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Quant a I’impact psychosocial & court terme de I’excés de poids, celui-ci dépend
notamment d’une interaction entre la personnalité de I’adolescent et I’environnement
(Oderda & Tounian, 2013). Par exemple, certains seront plus touchés que d’autres par
I’intimidation, que ce soit concernant sa survenue ou son impact émotionnel. De fait, un
adolescent en excés de poids présentant une faible estime personnelle et de pauvres
habiletés sociales sera davantage susceptible d’étre victime d’intimidation qu’un
adolescent du méme poids qui ne présente pas ces caractéristiques. S’il y a lieu, les
moqueries seront également plus ou moins douloureuses psychologiquement selon
’estime personnelle ou d’autres facteurs comme |’importance accordée au regard des
autres. En outre, il faut préciser que certains adolescents peuvent investir positivement
leur corps, alors que d’autres seront plus enclins a une insatisfaction de leur image
corporelle : ’EQSJS de 2010-2011 révele d’ailleurs qu’environ un adolescent sur trois
en exces de poids est satisfait de son apparence physique (Bégin et al., 2006; Cazale et
al., 2012). Malgré I’importance de la variabilité interindividuelle en ce qui concerne les
conséquences de I’excés de poids, il semble que les adolescents présentant cette
condition physique soient globalement plus a risque de vivre des symptdmes somatiques
liés au stress, de rapporter des problemes scolaires (p. ex., diminution de la motivation et
de la concentration), d’expérimenter des problemes internalisés (p. ex., symptomes
anxieux et dépressifs), ainsi que de connaitre un faible sentiment de bien-étre et de
satisfaction face a la vie (Cazale et al., 2012; Institut national d’excellence en santé et en

services sociaux, 2012; Roberts et al., 2012).
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Par ailleurs, a long terme, I’exceés de poids et ses conséquences psychosociales
semblent liés au développement ou au maintien de représentations défavorables de soi et
des autres qui peuvent persister a 1’dge adulte, comme c’est le cas pour les schémas
précoces inadaptés dont il sera question ultérieurement (Calvete, 2014). Par exemple, un
adolescent victime d’intimidation beut intérioriser des patrons relationnels, basés sur des
cognitions telles que « les autres sont dangereux, source d’humiliation et de rejet »,
lesquels favorisent le maintien de son role de victime dans des relations futures. La
discrimination sociale, en plus des variables personnelles, peut expliquer d’autres
conséquences a 1’age adulte, notamment sur le plan de I’emploi et de la vie amoureuse

(Bégin et al., 2006; Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2012).

Afin de prévenir les conséquences a court et a long terme de I’excés de poids, tant
sur le plan physique que psychosocial, deux types d’intervention différents sont décrits
dans la littérature : les traitements du paradigme traditionnel et les traitements du

nouveau paradigme.

Méthodes de traitement

Il existe actuellement deux visions en matiere de gestion du poids, soit les
interventions centrées sur la perte de poids et les interventions centrées sur |’acceptation
de soi. Alors que certaines de leurs stratégies se recoupent, leurs objectifs, quant a eux,

divergent davantage.
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Paradigme traditionnel : interventions centrées sur la perte de poids. La plupart
des traitements de ’exces de poids se basent sur le modele de la balance énergétique
selon lequel la perte de poids dépend d’un déséquilibre négatif ou les calories dépensées
excedent les calories consommées et ce, au long cours. A cet effet, il existe trois types de
traitements traditionnels : chirurgical, pharmacologique et comportemental (Bégin et al.,

2006; Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2012).

L’approche chirurgicale (c.-a-d., chirurgie bariatrique) regroupe deux types
d’intervention : les techniques qui diminuent I’ingestion alimentaire par la réduction de
la capacité gastrique (p. ex., pose d’un anneau fixe ou ajustable qui forme un réservoir
gastrique de petit volume) et celles dites mixtes associant restriction gastrique et
malabsorption intestinale (p. ex., création d’un systtme de court-circuit ou de
dérivation). Chez les adolescents, en plus d’étre réservée pour les cas d’obésité morbide,
la chirurgie bariatrique serait plus difficilement accessible et les données disponibles
jusqu’a maintenant se montreraient insuffisantes pour tirer des conclusions valides sur
son efficacité ou les risques associés (Agence d’évaluation des technologies et des
modes d’intervention en santé, 2005; Institut national d’excellence en santé et en

services sociaux, 2012).

L’approche pharmacologique est également réservée aux adolescents présentant un
exceés de poids important. En plus d’étre engagés dans une intervention axée sur le mode

de vie (voir paragraphe suivant) qui s’avére insuffisante, ces demiers doivent présenter
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une obésité trés grave (score-z de I'IMC égal ou supérieur a 3,5) ou une obésité grave
(score-z de I’'IMC égal ou supérieur a 3,0) accompagnée de comorbidités ou de facteurs
de risque cardiométabolique. L’orlistat est le seul médicament recommandé pour traiter
I’obésité chez les adolescents et il ne doit €tre prescrit que dans un contexte de soins
spécialisés ou surspécialisés (Institut national d’excellence en santé et en services
sociaux, 2012). Son effet sur la perte de poids est causé par la diminution des calories
absorbées. En effet, comme inhibiteur des enzymes permettant la digestion des gras
alimentaires, il empéche environ un tiers de I’absorption de ceux-ci par le tractus gastro-
intestinal. L’efficacité de I’orlistat serait limitée quant a I’ampleur de la perte de poids
qui s’avere faible a court terme ainsi que pour le maintien des bienfaits qui demeure

incertain a long terme.

Enfin, 1’approche comportementale axée sur le mode de vie peut inclure trois
composantes : une modification de I’alimentation qui doit assurer un apport nutritionnel
adéquat et une teneur en calories correspondant aux besoins physiologiques, une
augmentation de I’activité¢ physique associée a une réduction des comportements
sédentaires, ainsi que des techniques de gestion du comportement. Ces dernicres sont le
plus souvent inspirées de la thérapie cognitivo-comportementale traditionnelle de
deuxiéme vague et ont pour but de favoriser la modification des habitudes de vie. Elles
regroupent, entre autres, 1’auto-observation (p. ex., réalisation de tableaux pour suivre
I’évolution des changements et faire des liens entre eux), la résolution de probleme, la

restructuration cognitive, I’identification des obstacles personnels et des situations a
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risque, le contrdle des stimuli (c.-a-d., modification de I’environnement pour favoriser
les comportements désirés et limiter les comportements indésirés), la gestion des
contingences (c.-a-d., syst¢tme de récompenses) et la prévention de la rechute (Bégin et
al., 2006; Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2012; Wilfley et

al., 2012).

Chez les enfants et les adolescents, 1’approche comportementale, particulierement
quand elle combine ses différentes composantes, serait efficace pour réduire a court ou
moyen terme (deux ans) le niveau d’obésité (Institut national d’excellence en santé et en
services sociaux, 2012; Kitzmann et al., 2010; Wilfley et al., 2007). Cependant, rares
sont les études qui se penchent sur le maintien a long terme du poids perdu alors que
celui-ci est habituellement repris en trois ans chez les adultes (Bégin et al., 2006). En
s’appuyant sur les données disponibles chez les adultes, il est possible de croire que la
difficulté & maintenir le poids perdu ainsi que les changements d’habitudes de vie
associés pourrait également représenter une problématique chez les enfants et les
adolescents (Wilfley et al., 2012). Or, un nouveau paradigme en matiere de gestion du
poids propose une alternative a I’objectif de perte de poids : la promotion de la santé

globale et I’acceptation de soi.

Nouveau paradigme : interventions centrées sur ’acceptation de soi. Alors que le
rationnel derriere ’objectif de perte de poids des traitements du paradigme traditionnel

découle des risques du gras corporel pour la santé, les données a ce sujet seraient
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contestables ou, du moins, & nuancer (Aimé, 2012b; Bacon & Aphramor, 2011). Par
exemple, la valeur de prédiction de I'IMC pour la morbidité (c.-a-d., autres maladies) et la
mortalité (c.-a-d., espérance de vie) s’avere faible lorsqu’il est utilisé comme seul facteur.
En effet, la mauvaise qualité¢ de |’alimentation, la restriction alimentaire, la sédentarité ou
les variations de poids, entre autres, pourraient nuire davantage a la santé que 1’excés de
poids en lui-méme. A Iinverse, le changement des habitudes de vie serait impliqué de
mani¢re plus probable que la perte de poids dans |’amélioration du profil de santé. En
conséquence, ces données, qui ne permettent pas de légitimiser la centration sur le seul
objectif de perte de poids, ouvrent la voie a une autre approche, laquelle est centrée sur une

motivation intrinséque pour la modification des habitudes de vie.

Ainsl, les interventions du nouveau paradigme, qui se nomme Health-At-Every-Size
(HAES) en anglais, ciblent I’acceptation de soi, I'internalisation de la motivation au
changement ainsi que la responsabilisation et I’autonomisation d’une démarche visant
I’amélioration de la sant¢ physique, du bien-étre psychologique et de la qualité¢ de vie
(Bégin et al., 2006; Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2012;
Parham, 1996). La perte de poids n’est plus le but a atteindre, elle représente seulement
un bénéfice secondaire de la modification des comportements de santé. D’ailleurs, les
objectifs quant aux changements des habitudes de vie a accomplir émanent du client et
ne sont donc pas prescrits par les intervenants. Ces derniers enseignent plutdt a porter
attention aux signaux de faim et de satiété, a reconnaitre une alimentation en réponse

aux émotions et a I’environnement, a faire des liens entre ce qui est consommé et ce qui
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est ressenti subséquemment (p. ex., humeur, concentration, énergie) ainsi qu’a prendre
plaisir dans I’activité physique. Cette approche favorise donc une relation saine avec soi-

méme et son corps, les aliments (p. ex., éviter les interdits) et I’activité physique.

En plus de dévier des objectifs des traitements traditionnels, le nouveau paradigme
centré sur |’acceptation de soi préconise une compréhension de I’exces de poids qui va au-
dela de I’équilibre énergétique visé : il tient compte du contexte biopsychosocial dans
lequel se retrouve I’individu (Bégin et al., 2006). Sur le plan psychologique, I’évaluation
d’une personne en excés de poids peut porter sur plusieurs aspects, dont le degré et les
sources de motivation, les objectifs secondaires a la perte de poids (p. ex., avoir plus de
respect pour Soi, rencontrer un partenaire amoureux, sauver son mariage, améliorer sa
santé) ainsi que la fonction des mauvaises habitudes alimentaires, des comportements
sédentaires et de I’exces de poids en lui-méme (p. ex., réconfort, gratification
immédiate/récompense, régulation des émotions, contrer les intrusions ou les tentatives de
séduction, éviter les rapprochements relationnels, s’affirmer ou s’imposer par le biais de la

prestance physique).

Dans leur revue de la littérature, Bacon et Aphramor (2011) concluent que |’approche
du nouveau paradigme est associée a des améliorations sur le plan des mesures
physiologiques (p. ex., pression sanguine, bilan lipidique), des comportements de santé (p.
ex., habitudes alimentaires et d’activité physique, qualité de la nourriture consommée) et

des caractéristiques psychosociales (p. ex., humeur, estime de soi, image corporelle). En
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outre, les résultats démontreraient un effet de prévention du gain de poids et de stabilisation

du poids, sans perte de poids significative.

En résumé, bien que son diagnostic soit basé sur des mesures corporelles objectives,
I’exces de poids revét un caractere subjectif (p. ex., perception sensorielle et cognitive de
son corps, qualité de vie). Certains adolescents peuvent donc ne pas considérer avoir de
probléme de poids alors que leur IMC indique 1’obésité (Cazale et al., 2012). D’autres,
quant a eux, peuvent se sentir bien dans un corps qu’ils reconnaissent en surpoids, mais
plutot souffrir des conséquences associées. En parcourant I’étiologie et les conséquences de
I’exceés de poids, il a été possible de constater que les caractéristiques psychosociales
peuvent représenter des facteurs prédisposants, précipitants ou de maintien de cette
condition physique et de ses conséquences. Contrairement & ce que laissent croire les
traitements traditionnels, ’adaptation & ’excés de poids n’implique pas seulement des
modifications comportementales dans le but de perdre du poids, mais elle se veut
| ¢galement cognitive, émotionnelle, interpersonnelle et sociale, ce que souligne le nouveau
paradigme. La prochaine section décrit deux modeles thérapeutiques nouvellement étudiées
en lien avec ’exces de poids : la thérapie des schémas et ’ACT. Leur jumelage dans un
méme plan d’intervention représente une avenue intéressante selon le nouveau paradigme,
permettant d’établir une compréhension globale du vécu de I'individu en excés de poids

ainsi que de favoriser une motivation intrinséque aux changements de comportement.



27
Apport de deux approches intégratives en psychologie
dans la compréhension de ’excés de poids
Alors que la section précédente situait de fagon globale la problématique de I’excés de
poids chez les adolescents (c.-a-d., définition, distinction avec les TCA, prévalence,
étiologie, conséquences, traitements), celle-ci décrit la thérapie des schémas et I’ ACT. Pour
chacune, les principaux concepts théoriques sont appliqués a ’excés de poids, puis les

données empiriques en lien avec cette problématique sont rapportées.

Thérapie des schémas (

Description théorique du modéle. La thérapie des schémas (Young et al., 2003),
apparue au début des années 1990, fait partie de ce que I’on nomme la troisieme vague
en thérapie cognitive et comportementale (TCC). Elle découle donc principalement de la
TCC, mais integre également des concepts de la théorie de I’attachement, des
neurosciences, de la gestalt-thérapie et de la psychanalyse. La thérapie des schémas a
d’abord été appliquée et évaluée auprés des troubles de la personnalité pour lesquels,
notamment, elle démontre des tailles d’effet de moyenne a large (Masley, Gillanders,
Simpson, & Taylor, 2012). En ce qui concemne la clientele ciblée dans |’essai, les
résultats d’une étude menée par Van Vlierberghe, Braet, Bosmans, Rosseel et Bogels
(2010) suggerent [P’utilit¢ de la théorie des schémas pour comprendre Ia
psychopathologie a I’adolescence, sans toutefois statuer sur son efficacité. Quant a
I’exceés de poids, les données empiriques seront présentées plus loin. Cette sous-section
détaille et applique les concepts théoriques du modele a cette condition physique. De

fait, la thérapie des schémas permet de comprendre comment les éléments de la
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personnalité influencent les comportements qui contribuent a I’excés de poids. En outre,
la fonction de cet état physique peut différer selon les enjeux psychologiques des
individus. Pour mieux saisir le sens de ces affirmations, deux principales notions sont

décrites : les schémas précoces inadaptés et les stratégies d’adaptation dysfonctionnelles.

D’abord, les schémas précoces inadaptés représentent des croyances fondamentales
dysfonctionnelles a propos de soi, des autres, de la relation entre soi et les autres, ainsi
que du monde (van Genderen, Rijkeboer, & Amtz, 2012; Young et al., 2005). Ils
reflétent des besoins psychologiques auxquels on a répondu de maniére inadéquate
(besoins carencés, mal ou trop comblés) et se développent généralement en début de vie
par l’interaction entre le tempérament, le style parental et les expériences significatives.
Les schémas rendent les individus sensibles aux situations qui leur rappellent celles qui
les ont créés et quand leur réactivation survient, ils se manifestent par des sensations
corporelles, des images, des souvenirs, des émotions, des cognitions et ultimement, des
comportements. Les individus deviennent alors vulnérables  la détresse psychologique.
Sans un travail d’introspection et de mentalisation, qui représentent respectivement la
capacité de reconnaitre chez soi des états émotionnels et de les lier a d’autres
représentations mentales, les schémas demeurent stables et résistants, car ils se
maintiennent par différents processus comme Jles stratégies d’adaptation
dysfonctionnelles dont il sera question plus loin et les distorsions cognitives (c.-a-d., les

schémas influencent la sélection et I’interprétation des informations).
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Young identifie dix-huit schémas divisés en cinq domaines : séparation et rejet (cing
schémas), manque d’autonomie et de performance (quatre schémas), manque de limites
(deux schémas), orientation vers les autres (trois schémas) ainsi que sur-vigilance et
inhibition (quatre schémas). Le premier domaine « séparation et rejet » concerne le
besoin de sécurité¢ dans les liens d’attachement avec autrui et regroupe les schémas
abandon/instabilité (croyance que les relations affectives ne durent pas, que les
personnes significatives ne sont pas fiables dans leur soutien et leur connexion; p. ex.,
« les autres vont cesser de m’aimer si je ne perds pas de poids »), méfiance/abus
(croyance que les autres causent délibérément du tort, que ce soit en humiliant, en
trompant, en mentant ou en manipulant; p. ex., «les autres m’offrent des collations
délibérément pour que je prenne du poids »), manque affectif (croyance que les autres ne
comblent pas les besoins affectifs, que ce soit pour le soutien, 1’empathie ou la
protection; p. ex., « les autres ne comprennent pas pourquoije me sens différent en
raison de mon poids »), imperfection/honte (croyance d’étre intérieurement inadéquat,
fondamentalement non désirable, mauvais et inférieur a autrui, crainte de perdre les
autres s’ils le réalisent; p. ex., « j’ai honte de mon poids, car il prouve que je n’ai pas de
valeur ») et isolement social (croyance d’étre différent des autres, de ne pas appartenir a
un groupe ou a une communauté; p. eX., « mon poids m’empéche d’étre comme les

autres »).

Le second domaine « manque d’autonomie et de performance » concerne le

processus d’individuation et de séparation, dont le développement de sa propre identité
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et la capacité de fonctionner de maniére indépendante. Il regroupe les schémas
dépendance/incompétence (croyance de ne pas pouvoir gérer ses responsabilités
quotidiennes sans 1’aide considérable d’autrui; p. ex., « mon poids m’empéche de faire
certaines choses, je dois demander de I’aide aux autres »), peur du danger ou de la
maladie (croyance de ne pas étre capable d’empécher une catastrophe imminente; p. ex.,
«mon poids va entrainer des maladies importantes chez = moi »),
Sfusionnement/personnalité atrophiée (croyance que son identité est lie a celle d’autres
personnes, souvent ses parents, et besoin de proximité excessive avec ces personnes; p.
eX., « mon poids me permet de ressembler & mes parents ») et échec (croyance d’étre
incompétent, comparativement a ses pairs, dans les domaines de performance, comme
les études ou le travail; p. ex., « je suis incompétent, car je n’arrive pas a perdre du

poids »).

Le troisieme domaine « manque de limites » concerne I’autocontrole de soi et le
respect des droits des autres. Il regroupe les schémas droits personnels
exagérés/grandeur (croyance d’étre spécial, supérieur aux autres, d’avoir des droits
spéciaux pour que ses besoins et ses attentes soient toujours comblés; p. ex., « mon
poids me permet de m’imposer dans un groupe et d’étre respecté des autres ») et
contréle de soi/autodiscipline insuffisants (croyance de ne pas pouvoir contrdler ou
tolérer ses événements internes, comme ses impulsions, ses émotions ou la frustration de
ses désirs immédiats, dans le but d’atteindre un objectif a plus long terme; p. ex.,

« changer mes habitudes de vie demande des efforts trop importants »).
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Le quatrieme domaine « orientation vers les autres » concerne la liberté d’exprimer
ses émotions et ses besoins sans étre excessivement centré sur les autres. Il regroupe les
schémas assujettissement (croyance de devoir se soumettre aux demandes et au contrdle
des autres pour éviter des conséquences négatives, comme la colére, les conflits ou
I’abandon; p. ex., « pour ne pas étre intimidé ou rejeté en raison de mon poids, je ne
m’affirme pas devant les autres »), abnégation (croyance de devoir répondre aux besoins
des autres dans le but d’éviter de se sentir coupable ou égoiste; p. €x., « je ne peux pas
faire de I’activité physique aujourd’hui, car je dois aider mon ami dans ses devoirs ») et
recherche d’approbation et de reconnaissance (croyance de devoir se conformer aux
attentes des autres pour étre jugé adéquat et appréciable; p. ex., « mon ami accorde de

I’importance a la minceur, je dois perdre du poids »).

Enfin, le cinquiéme domaine « sur-vigilance et inhibition » concemne le besoin de
spontanéité¢ et de flexibilité. Il regroupe les schémas négativité/pessimisme (croyance
que des problémes vont survenir, accompagnée d’une centration sur les aspects négatifs
de la vie au détriment des aspects positifs; p. ex., « toutes les spheéres de ma vie sont
brimées par mon poids »), surcontréle émotionnel (croyance de devoir inhiber le
dévoilement de soi et I’expression de ses émotions, tant positives que négatives, dans le
but d’éviter I’embarras, la désapprobation des autres, la perte de controle ou de blesser
les autres; p. ex., «je ne peux pas exprimer mon insatisfaction corporelle, car mes
parents vont se sentir coupables »), idéaux exigeants/critique excessive (croyance de

devoir atteindre des standards tres élevés de performance; p. ex., « tant qu’a vouloir
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perdre du poids, je veux atteindre la perfection ») et punition (croyance que les erreurs

doivent étre punies; p. ex., « je mérite d’étre gros, apres tout ce que j’ai fait »).

Les différents schémas précoces inadaptés ont été détaillés et des exemples de pensées
appliquées a ’excés de poids y ont été associés afin de démontrer que les croyances
fondamentales d’un individu peuvent influencer la fagon dont il pergoit son excés de poids.
En outre, il était possible de constater que les schémas peuvent influencer les
comportements de santé. De fait, les résultats de deux études effectuées aupres de jeunes
femmes adultes sans égard a leur poids (Boucher, Callahan, & Rousseau, 2009; Meyer,
Blissett, Alberry, & Sykes, 2013) soulévent la possibilité que les schémas précoces
inadaptés influencent la fonction et la forme de ’engagement dans des comportements de
santé, tant sur le plan de I’alimentation que de |’activité physiqué. Par exemple, en ce qui
concerne la fonction, un adolescent avec le schéma méfiance/abus pourrait mettre en place
des comportements de santé afin d’éviter des remarques négatives sur son apparence
physique ou sur ses autres habitudes de vie. De méme, chez un adolescent avec le schéma
imperfection/honte, ’activité physique pourrait permettre de se protéger des émotions
engendrées par la comparaison sociale. Quant a la forme de ’engagement, un adolescent
avec les schémas idéaux exigeants/critique excessive et échec pourrait se fixer des objectifs
trop élevés et échouer. A Iinverse, un adolescent avec le schéma contréle de
soi/autodiscipline insuffisants pourrait se montrer trop indulgent envers lui-méme quand il
céde a ses compulsions alimentaires. Bégin et ses collaborateurs (2006) recommandent la

théorie de I’autodétermination de Deci et Ryan pour mieux comprendre la dynamique des
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individus en exces de poids. L’engagement dans des comportements de santé influencé par
des schémas précoces inadaptés pourrait s’éloigner de celui favorisant un maintien a long
terme de ces comportements. En effet, il s’avérerait plus bénéfique que la motivation soit
basée sur le plaisir et les valeurs personnelles plutét que sur des pressions internes (p. ex.,
émotions comme la culpabilité ou la honte) ou externes (p. ex., recommandations du

médecin). Ces pressions peuvent ainsi étre engendrées par des schémas précoces inadaptés.

Dans le méme ordre d’idées, certains auteurs (Boone, Braet, Vandereycken, &
Claes, 2013; Boucher et al., 2009; Ledoux, Winterowd, Richardson, & Clark, 2010)
soulignent I’intérét de comprendre la relation entre les schémas précoces inadaptés et
I’investissement de son apparence physique, voire le développement de I’insatisfaction
corporelle. Alors que les traitements traditionnels abordent cette derniere comme étant
principalement induite par I’environnement (p. ex., internalisation des images véhiculées
dans les médias), la thérapie des schémas la traite plutdt sous I’angle d’une pression
interne. Par exemple, ’image corporelle pourrait étre importante chez un adolescent qui
présente le schéma abandon/instabilité (p. ex., « mon amoureux m’abandonnera si je ne

maigris pas »), de maniére a éviter les émotions associées a ce schéma.

Au fil des derniers paragraphes, il a ét€ notamment démontré que I’investissement
de I’apparence physique et I’engagement dans des comportements de santé peuvent
représenter des fagons d’éviter I’inconfort psychologique rattaché aux schémas,

processus faisant partie des stratégies d’adaptation dysfonctionnelles, deuxi€éme notion
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centrale de la thérapie des schémas. Comme les schémas précoces inadaptés représentent
des zones de vulnérabilité chez un individu, ce dernier peut y réagir de différentes
fagons. Or, Young décrit dans son modéle trois stratégies d’adaptation dysfonctionnelles
face aux schémas: I’évitement, la soumission et la compensation. D’abord, tel
qu’abordé plus tot, I’évitement signifie que I’individu founit des efforts pour prévenir la
survenue de situations qui déclenchent ses schémas ou, lorsque ces derniers sont activés
par un événement pacticulier, tente de ne pas entrer en contact avec les émotions qui y
sont associées. Au contraire, la soumission signifie qu’un individu choisit, souvent
inconsciemment, des situations susceptibles d’activer ses schémas. Autrement dit, il
capitule devant ses schémas, ce qui génere la répétition de scénarios. La compensation,
quant a elle, représente la tendance a agir dans le sens opposé de ses schémas. Les
pensées et les émotions deviennent aussi contraires a celles attendues : entre autres,
sentiment de toute puissance au lieu d’impuissance, sentiment de supériorité a la place
d’infériorité. En guise d’exemple, un individu ayant le schéma abandon/instabilité
pourrait décider de ne plus entretenir de relation intime avec autrui (évitement), choisir
inconsciemment un partenaire infideéle (soumission) ou bien demander a ce dernier une
constante disponibilité (compensation). Par ailleurs, certains schémas peuvent prendre la
forme de stratégies d’adaptation dysfonctionnelles. Notamment, le schéma
assujettissement peut permettre d’éviter le schéma abandon/instabilité et le schéma

idéaux exigeants/critique excessive peut compenser le schéma imperfection/honte.



Si on applique ces concepts a I’excés de poids, ce que la littérature existante ne fait
explicitement que pour la stratégie d’évitement (et ce, seulement dans I’optique de
régulation émotionnelle quand il y a réactivation d’un schéma), cette condition physique
pourrait étre associée aux trois stratégies d’adaptation dysfonctionnelles (Waller,
Kennerley, & Ohanian, 2007). Par exemple, pour un adolescent présentant le schéma
méfiance/abus, 1’excés de poids pourrait protéger du regard des pairs de sexe opposé
(évitement), favoriser I’intimidation a 1’école (soumission) ou démontrer un état de
supériorité par la prestance physique (compensation). En référence a la documentation
existante, ce méme adolescent pourrait « manger ses émotions » pour diminuer son
inconfort psychologique quand il est victime de moqueries (évitement). Or, un
adolescent qui ne dispose que de la nourriture ou de comportements sédentaires pour
gérer ses émotions est plus a risque de prendre du poids. En outre, tel que mentionné
précédemment, les schémas précoces inadaptés tendent & se maintenir. Notamment, un
adolescent présentant un schéma peur du danger ou de la maladie peut craindre la
survenue d’une maladie : pourtant, son état physique le favorise (soumission) et si une

maladie survient effectivement, cela confirmera et renforcera son schéma.

Pour finir, il importe de souligner que 1’objectif de la thérapie des schémas est
d’amener le client a reconnaitre ses schémas précoces inadaptés dans le but d’apprendre
a y réagir différemment dans les situations qui les réactivent, lorsque cela est nécessaire.
Ultimement, la création de schémas et de styles d’adaptation fonctionnels est souhaitée.

Pour ce faire, des techniques cognitives et émotionnelles (p. ex., tester la validité d’un



36

schéma, faire une liste des avantages et des inconvénients d’un comportement, établir un
dialogue entre les cOt€s sain et malsain d’un schéma, recréer une circonstance
significative en imagerie) ainsi que comportementales (p. ex., stratégies d’affirmation de

soi répétées en imagination ou en jeux de réle) sont utilisées.

Maintenant que les principaux concepts de la thérapie des schémas ont été décrits
puis appliqués de manicre théorique a l’excés de poids, la prochaine sous-section

présente la validité empirique de cette thérapie pour la méme problématique.

Données empiriques en lien avec I’excés de poids. Outre les études de Boucher et
al. (2009) ainsi que Meyer et al. (2013) abordées dans la sous-section précédente, la
littérature comporte, sauf erreur, seulement cinq études portant spécifiquement sur les
schémas précoces inadaptés de Young en lien avec I’excés de poids. Parmi celles-ci, une

seule aborde I’efficacité de cette thérapie en lien avec cette problématique.

D’abord, trois études, dont une réalisée aupres des adultes (Anderson, Rieger, &
Caterson, 2006) et deux auprés des adolescents (Turner, Rose, & Cooper, 2005; Van
Vlierberghe & Braet, 2007), se sont intéressées aux différences possibles entre les
individus en excés de poids et ceux de poids normal concernant la sévérité et le type de
schémas précoces inadaptés. Les résultats de ces trois recherches suggerent que les
individus en exces de poids présentent un niveau plus élevé (score global) de schémas

dysfonctionnels comparativement a leurs pairs de poids normal. Plus particulierement,



37

les analyses démontrent un score significativement plus élevé chez les individus en
exces de poids pour les schémas manque affectif, isolement social, imperfection/honte,
échec, assujettissement, dépendance/incompétence, abandon/instabilité et contréle de
soi/autodiscipline insuffisants. En dépit de la pertinence de ces études, plusieurs limites
doivent étre soulevées, dont une petite taille de I’échantillon et une sous-représentation
du sexe masculin chez les participants. La généralisation des résultats s’avére également
limitée pour deux de ces études, étant donné que les participants étaient admis 4 un
traitement de I’obésité et qu’ils pourraient ainsi ne pas étre représentatifs de I’ensemble
des individus en excés de poids : entre autres, le risque de détresse psychologique est
plus élevé dans ce sous-groupe que dans celui qui ne consulte pas. Bref, il est trop tot
pour dégager un profil psychologique des individus en excés de poids a |’aide de

schémas spécifiques.

Dans le méme ordre d’idées, une étude réalisée par Van Vlierberghe, Braet et
Goossens (2009) s’est penchée sur les différences possibles concernant la sévérité des
schémas précoces inadaptés entre les adolescents en exces de poids qui présentent une
perte de contrdle dans la nourriture et ceux du méme poids qui n’ont pas cette tendance.
Les résultats suggerent que les adolescents en exces de poids avec perte de contrdle dans
la nourriture ont un niveau plus élevé (score global) de schémas dysfonctionnels que
leurs pairs du méme poids sans cette caractéristique. Plus spécifiquement, les analyses
démontrent un score significativement plus élevé chez les adolescents en perte de

contrdle pour les schémas abandon/instabilité, méfiance/abus, isolement social, échec,
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assujettissement et idéaux exigeants/critique excessive. Cette étude partage certaines
limites communes avec les études précédentes : petite taille de I’échantillon, gargons
sous-représentés. Cependant, elle permet davantage la généralisation des résultats
puisque les participants n’étaient pas tous en traitement pour perdre du poids et

pouvaient, de ce fait, étre plus représentatifs de la population générale.

Enfin, Simpson et Slowey (2011) ont publié une étude de cas portant sur I’efficacité
de la thérapie des schémas par vidéoconférence chez une femme de trente-neuf ans
présentant en comorbidité une obésité et un trouble alimentaire atypique (c.-a-d.,
vomissements aprés consommation de petites quantités de nourriture). L’intervention
s’est déroulée sur onze semaines (huit séances) et visait, entre autres, a diminuer
I’autocritique en connectant cette tendance a des expériences passées, a développer une
vision globale de soi tout en améliorant I’estime personnelle, ainsi qu’a diminuer les
comportements d’évitement en favorisant la capacité a faire des liens entre les émotions
et les comportements alimentaires inadaptés. Des améliorations ont été notées sur les
questionnaires autorapportés pour le poids, les comportements alimentaires, 1’estime de

soi et la détresse psychologique.

En somme, la thérapie des schémas comporte plusieurs concepts utiles a la
compréhension de I’excés de poids, bien que son efficacité empirique pour cette
condition physique ne soit pas démontrée étant donné la nature descriptique des études

disponibles dans la littérature. L efficacit¢ de ce modele d’intervention mérite d’étre
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investiguée de fagon plus rigoureuse pour I’excés de poids. Une des notions principales
de la thérapie des schémas est I’évitement expérientiel qui s’avére également un élément

central dans I’ACT, tel que nous le verrons dans la sous-section suivante.

Thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT)

Description théorique du modéle. L’ACT (Hayes et al., 1999), tout comme la
thérapie des schémas, est apparue au début des années 1990 et fait partie de la troisiéme
vague en TCC. Bien qu’elle découle principalement de 1’approche cognitivo-
comportementale, elle présente aussi des interventions prenant assises sur des concepts
humanistes et psychodynamiques (Dionne, 2009; Gillanders, 2011). Sur le plan empirique,
I’ACT n’a pas été démontrée comme un traitement de choix pour aucune problématique
(Ost, 2014). Toutefois, elle présenterait une efficacité probable dans le traitement de
plusieurs conditions mentales telles que la dépression et I’anxiété. Par ailleurs, dans leurs
revues respectives des écrits scientifiques, Murrell et Scherbarth (2011) ainsi que Semple et
Burke (2012) rapportent que les résultats disponibles a ce jour sur I’ACT appliquée aux
enfants et aux adolescents sont prometteurs pour plusieurs problématiques, dont I’anorexie,
les troubles anxieux, la dépression, la douleur chronique et les comportements a risque. Il
est possible de consulter ces derniers auteurs ou Coyne, McHugh et Martinez (2011) pour

une présentation détaillée de ces résultats.

Si elle exige I’élaboration d’expérimentations plus larges afin de constituer un

traitement probant, notamment pour les adolescents (Montgomery, Kim, Springer, &
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Learman, 2013), I'ACT présente néanmoins quelques études de plus petites tailles
démontrant une efficacité en ce qui concerne I’excés de poids (voir sous-section suivante).
Face a cet état physique, I’ACT permet de comprendre en quoi les comportements qui
I’engendrent ou le maintiennent (p. ex., surconsommation alimentaire, sédentarité) ont pour
fonction I’évitement expérientiel ainsi que d’acquérir, en conséquence, des habiletés plus
adaptées de régulation émotionnelle (Gillanders, 2011; Gregg, Almada, & Schmidt, 2011).
L’intervention se base sur six axes thérapeutiques, c’est-a-dire contact avec I’instant
présent, acceptation, défusion, soi comme contexte, valeurs et actions, lesquels convergent
vers trois principales capacités a développer chez un individu, a savoir: s’ouvrir aux
événements internes sans tenter de les éviter, dissocier le langage interne de I’identité et du

comportement, puis maintenir un comportement orienté vers une valeur.

Le contact avec I'instant présent et la tolérance de ce qui s’y trouve est au coeur de
toutes les stratégies de I’ACT. Alors, la premiére capacité a favoriser chez un individu est
celle d’expérimenter en pleine conscience les événements internes (p. ex., pensées,
émotions, images mentales, sensations corporelles) sans les juger, les évaluer ou les
étiqueter comme étant, par exemple, rationnels ou irationnels. Il s’agit de I’inverse de
I’évitement expérientiel qui se manifeste quand une personne essaie d’empécher la
survenue de certains événements internes ou, lorsque ceux-ci apparaissent, tente de les
contrler (p. ex., diminuer leur intensité, leur durée ou leur fréquence) ou d’en changer la
forme (p. ex., distraction ou restructuration cognitive en TCC de deuxieme vague). De fait,

I’ACT s’inscrit dans le courant philosophique nommé contextualisme fonctionnel, ou le
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comportement est analysé selon sa fonction ainsi que son utilité et ses conséquences dans
un contexte particulier, plutdt que sa forme. Par exemple, |’acte de manger peut étre adapté
quand il répond au besoin physiologique de la faim, mais étre inadapté si sa fonction est de
réguler des émotions difficiles : un adolescent peut avoir tendance & manger pour gérer son
stress face a un examen, alors qu’il ne ressent pas la faim. Dans ce cas, il serait moins
dommageable d’utiliser une autre stratégie de régulation émotionnelle. L’idée est alors de
porter attention aux informations que fournissent les événements internes, en s’y attardant
en pleine conscience, pour prendre des décisions éclairées concernant les comportements a

effectuer, plutot que ces derniers soient réactifs ou automatiques.

Ainsi, la théorie des cadres relationnels, sur laquelle se base ’ACT, suggére que
dans une situation donnée, I’étre humain a tendance a agir selon des régles intériorisées
par conditionnement opérant (c.-a-d., par son interaction passée avec I’environnement)
plutét que selon son expérience directe. La notion de fusion cognitive représente
I’influence du langage interne, provenant de I’histoire personnelle, sur le comportement,
mais aussi sur ’identité. En conséquence, la seconde capacité a développer chez un
individu est celle de la défusion, laquelle permet d’affaiblir I’influence de son langage
interne sur son comportement ainsi que d’établir une distinction entre son identité et ses
expériences internes. Par exemple, un adolescent en excés de poids peut avoir intériorisé
une perception négative de son corps, laquelle se manifeste par des cognitions telles que
«je suis laid et je le resterai toujours ». Dans I’ACT, cet adolescent apprendra a

identifier cette pensée, a accepter sa présence en la considérant comme étant seulement
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une pensée et non un fait véridique a propos de lui-méme, puis & ne pas y réagir par un
comportement allant dans le sens de son contenu (p. ex., ne pas se regarder dans le

miroir, ne pas aller faire de I’exercice en salle d’entrainement).

Quand il est plus adapté de ne pas agir dans le sens suggéré par les événements
internes, 1l est nécessaire d’avoir une idée de la direction alternative a suivre. Dans ’ACT,
cette orientation est fournie par les valeurs. Ainsi, la froisiéme et derniére capacité a
favoriser chez un individu est celle de maintenir un comportement orienté vers un but ou
une valeur, peu importe I’expérience inteme ressentie, c’est-a-dire méme en présence
d’inconfort. Cette demiére capacité représente I’objectif ultime de I’ACT, soit la flexibilité
psychologique, qui passe par la diminution de I’évitement expérientiel et de la fusion
cognitive précédemment nommés. Or, dans I’exemple de I’adolescent en excés de poids qui
évite d’aller en salle d’entrainement en raison de pensées telles que « je suis laid » ou
d’émotions comme la honte, I’ACT proposera d’identifier les valeurs pour lesquelles
[’exercice physique est important pour cet adolescent. Ainsi, ce dernier pourrait décider de
se présenter en salle d’entrainement consciemment, tout en ressentant de la honte, dans le

but d’étre bien dans sa peau ou de passer du bon temps entre amis.

Plusieurs autres exemples d’application des concepts de I’ACT pour [’exceés de poids
seront présentés dans le plan d’intervention proposé (voir p. 60), puisque celui-ci se base
essentiellement sur les stratégies cognitives de ’ACT plutdt que sur celles de la thérapie

des schémas. En effet, les interventions de la thérapie des schémas sur le plan cognitif
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renvoient a la deuxieéme vague en TCC (p. ex., restructuration cognitive), ce qui les oppose
a celles de I’ACT, du moins en début de thérapie. Ce sujet sera abordé plus en détail lors de
la critique du plan d’intervention. Pour faire suite & la description des concepts théoriques
de ’ACT et de leur application pour I’exces de poids, la prochaine sous-section recense les

études empiriques liant ce modéle thérapeutique a cette condition physique.

Données empiriques en lien avec I’excés de poids. La littérature s’intéresse de
plus en plus a I'utilisation de I’ACT dans le domaine de la psychologie de la santé
(Gundy, Woidneck, Pratt, Christian, & Twohig, 2011). La recension des écrits a permis
de trouver quelques études portant sur le protocole complet de 'ACT en lien avec
I’excés de poids. Elles concernent principalement la modification des comportements
alimentaires et reliés a ’activité physique, souvent dans le but de perdre du poids.

Notons cependant qu’aucune de ces études ne cible les adolescents.

D’abord, les résultats de deux études (Forman, Butryn, Hoffman, & Herbert, 2009;
Niemeier, Leahey, Palm Reed, Brown, & Wing, 2012) suggérent I’efficacité a court
terme, jusqu’a six mois post-traitement, de programmes d’intervention pour la perte de
poids incorporant a la fois les composantes des traitements traditionnels et celles de
I’ACT chez les adultes en exceés de poids. A la suite de ce type d’intervention, des
changements significatifs ont été observés pour le poids, lesquels se sont maintenus a la
relance de 3 mois ou de 6 mois, selon I’étude. Alors que Forman et ses collaborateurs

proposaient un programme de 12 semaines pour les femmes en exces de poids, sans
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égard a des caractéristiques particuliéres, Niemeier et ses collaborateurs appliquaient un
programme de 24 semaines pour les personnes en excés de poids présentant une
tendance a manger en réponse a leurs événements internes (p. €x., pensées, émotions),
sous-groupe qui pourrait mieux répondre a ce type d’intervention étant donné que ’ACT
cible le processus d’évitement expérientiel. Ainsi, en plus de la spécificité de
I’échantillon de cette recherche, certaines autres limites de ces deux études empéchent la
généralisation des résultats, dont une petite taille d’échantillon et une sous-
représentation des hommes. De méme, en raison de la courte période de relance (six
mois maximum) et de 1’absence de groupe de comparaison, il ne s’aveére pas possible
d’affirmer que I’ajout des composantes de I’ACT aux traitements traditionnels

représente un avantage, notamment pour le maintien a long terme des bénéfices.

Par ailleurs, Tapper et al. (2009) ont exploré I’efficacité de I’ACT, cette fois-ci
utilisée seule sans les composantes des traitements traditionnels, pour la perte de poids.
Les femmes de cette étude étaient en démarche de perte de poids (p. ex., diéte), mais ne
présentaient pas obligatoirement un exces de poids méme si ¢’était le cas pour la plupart,
ce qui limite la généralisation des résultats aux femmes en excés de poids. A la relance
de 6 mois, les femmes ayant re¢u une intervention de huit heures (quatre rencontres de
deux heures) démontraient un niveau d’activité physique significativement plus élevé
qu’au début de I’intervention, comparativement a celles du groupe contréle. Cependant,

il n’y avait pas de différence significative pour la perte de poids entre les groupes, sauf
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aprés réanalyse des données pour retirer les femmes du groupe d’intervention qui
q

n’avaient pas mis en pratique les stratégies apprises.

Outre la perte de poids, ’ACT peut cibler la qualité de vie des personnes en exces
de poids. Dans cette optique, Lillis, Hayes, Bunting et Masuda (2009) ont offert une
intervention d’une journée (six heures) a des adultes en exces de poids ayant
préalablement complété un programme de perte de poids d’au moins six mois. A la
relance de 3 mois, comparativement au groupe contrdle, les individus du groupe
d’intervention ont montré des changements bénéfiques significatifs par rapport a la
qualité de vie, aux perceptions négatives face a leur poids, a la détresse psychologique et
a la perte de poids, laquelle n’était pas ciblée directement dans I’intervention. D’ailleurs,
les résultats suggérent que I’ACT a eu un effet positif sur la qualité de vie, les
perceptions négatives et la détresse psychologique peu importe s’il y a eu perte de poids
ou non. L’étude de Lillis et ses collaborateurs comporte les mémes limites que les études
précédentes, a savoir une petite taille et une spécificité de 1’échantillon (c.-a-d., hommes
sous-représentés, participants ayant complété un traitement de perte de poids et détenant

donc déja des connaissances sur la gestion des comportements).

Dans le méme ordre d’idées, Weineland, Arvidsson, Kakoulidis et Dahl (2012) ont
¢valué¢ I'effet de I’ACT chez les adultes ayant subi une chirurgie bariatrique.
Comparativement a [’intervention habituellement offerte aprés cette opération, les

résultats suggeérent que ’ACT aurait entrainé des bénéfices significatifs concernant les
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comportements alimentaires, I’insatisfaction corporelle, la qualité de vie ainsi que
’acceptation de pensées et émotions reliées au poids auparavant évitées. Dans cette
étude, I’ACT était délivrée principalement par internet et par téléphone, durant six
semaines. Toujours parmi les limites, on retrouve : petite taille d’échantillon, relance a

court terme.

Il est & noter que les résultats d’autres études suggérent I’efficacité de I’ACT pour la
modification des habitudes de vie sans égard au poids des individus (Butryn, Forman,
Hoffman, Shaw, & Juarascio, 2011; Goodwin, Forman, Herbert, Butryn, & Ledley,
2012). En outre, plusieurs recherches se sont intéressées a certaines composantes de
I’ACT de maniére isolée, comme la pleine conscience (Engstrom, 2007; Higgs &
Donohoe, 2011; Singh N. N. et al., 2008; Sperry et al., 2014), et ont démontré des effets
bénéfiques en lien avec I’excés de poids ou les comportements le favorisant. En guise
d’exemple, les résultats tendent a démontrer que les interventions basées sur
’acceptation, principalement la défusion, sont efficaces pour diminuer les compulsions
alimentaires (cravings en anglais) et la consommation a court terme reliée a celles-ci,
surtout chez les participants présentant une détresse cognitive, une sensibilité a
I’environnement alimentaire ou une tendance a [’évitement expérientiel (Alberts,
Mulkens, Smeets, & Thewissen, 2010; Alberts, Thewissen, & Raes, 2012; Forman,
Hoffman, Juarascio, Butryn, & Herbert, 2013; Forman et al., 2007; Hooper, Sandoz,
Ashton, Clarke, & McHugh, 2012; Jen@s & Tapper, 2014; Lacaille et al., 2014

Moffitt, Brinkworth, Noakes, & Mohr, 2012). Ces ¢tudes partagent des limites
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méthodologiques déja mentionnées précédemment, notamment : petit échantillon, courte

séance d’intervention, relance a court terme.

Maintenant que la thérapie des schémas et I’ACT ont été décrites de maniere
théorique et empirique, il est d’intérét de les mettre en lien avec les informations
contenues dans la section précédente concemant les deux paradigmes en matieére de
gestion du poids (perte de poids ou acceptation de soi), ce a quoi s’attarde la prochaine

sous-section.

Bilan comparatif entre les interventions traditionnelles et celles découlant des
approches intégratives

La recension des écrits portant sur la thérapie des schémas et sur I’ACT a démontré
que les concepts et les stratégies de ces deux modeles psychothérapeutiques peuvent étre
appliqués pour favoriser a la fois les objectifs du paradigme traditionnel visant la perte
de poids et ceux du nouveau paradigme ciblant ]’acceptation de soi. Or, le plan
d’intervention proposé dans |’essai établit un jumelage entre la thérapie des schémas et
I’ACT pour les adolescents en excés de poids selon le nouveau paradigme. A des fins de
clarification, le Tableau 1 présente une comparaison entre les composantes du traitement

traditionnel de I’exceés de poids et celles du plan d’intervention proposé ici.
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Comparaison entre le traitement traditionnel et le plan d’intervention jumelant
la thérapie des schémas et I’ ACT pour les adolescents
présentant un excés de poids

Traitements comportementaux
traditionnels

Plan d’intervention jumelant la
thérapie des schémas et ’ACT

Paradigme associé

Vague de TCC

Responsabilisation
du client

Objectif principal
et sous-objectifs

Paradigme traditionnel

Deuxiéme vague : autogestion
des comportements en
modifiant les pensées et les
émotions dysfonctionnelles.

Controle externe : les
changements de comportements
requis sont déterminés par les
professionnels de la santé.

Perte de poids :

a) restriction alimentaire

b) augmentation du niveau
d’activité physique et
diminution des
comportements sédentaires

Nouveau paradigme

Troisiéeme vague : autogestion
des comportements en les
connectant aux enjeux
d’origine, en les réorientant
vers les valeurs et en acceptant
les pensées et les émotions qui
y sont liées.

Controle interne : les
changements de comportements
souhaités sont définis par le
client.

Santé globale :

a) équilibre alimentaire basé
sur la réappropriation des
signaux internes (p. ex.,
éviter les interdits)

b) engagement dans I’activité
physique

¢) acceptation de soi

d) saine gestion des relations
interpersonnelles

Ici, 1a perte de poids est une
résultante indirecte. Elle
représente un bénéfice
secondaire de la modification
des habitudes de vie.
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Comparaison entre le traitement traditionnel et le plan d’intervention jumelant

la thérapie des schémas et I’ ACT pour les adolescents

présentant un exces de poids (suite)

Traitements comportementaux
traditionnels

Plan d’intervention jumelant la
thérapie des schémas et ’ACT

Compréhension
psychologique

Stratégies
d’intervention
utilisées

Identifier et modifier les
pensées et les émotions qui
prédisposent, déclenchent et
maintiennent les habitudes de
vie reliées a I’exces de poids.

Cognitives (p. ex.,
restructuration cognitive et
distraction)

Comportementales (p. ex.,
exposition, contréle des stimuli,
systéme de récompenses)

Identifier les éléments de la
personnalité (p. ex., schémas
précoces inadaptés) impliqués
dans la problématique de
I’exces de poids.

Déterminer les fonctions de
I’exces de poids et des
habitudes de vie associées,
notamment en ce qui a trait aux
trois stratégies d’adaptation aux
schémas : soumission,
évitement, compensation.

Cognitives (p. ex., pleine
conscience, acceptation et
défusion)

Comportementales (p. ex.,
exposition, contrdle des stimuli,
systéme de récompenses)

Emotionnelles et expérientielles
(p. ex., imagerie)
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Comparaison entre le traitement traditionnel et le plan d’intervention jumelant

la thérapie des schémas et I’ACT pour les adolescents

présentant un exces de poids (suite)

Traitements comportementaux
traditionnels

Plan d’intervention jumelant la
thérapie des schémas et ’ACT

Indicateurs
d’efficacité
thérapeutique

Mesures objectives (p. ex.,
IMC, pression sanguine, bilan
lipidique, niveau d’activité
physique, diminution des
calories consommées)

Mesures objectives (p. ex.,
IMC, pression sanguine, bilan
lipidique, niveau d’activité
physique, valeur nutritive des
aliments consommgs)

Mesures subjectives (p. ex.,
préoccupation par rapport au
poids et a la nourriture,
acceptation de soi et de son
apparence physique, estime de
soi, qualité de vie, capacité de
défusion)

En résume, la thérapie des schémas et ’ACT représentent deux approches

intégratives qui découlent principalement des thérapies cognitives et comportementales.

Elles s’inscrivent d’ailleurs toutes deux dans la troisiéme vague de ce courant, bien que

la thérapie des schémas utilise des techniques cognitives de deuxiéme vague. Les deux

thérapies visent principalement a interrompre les réactions automatiques non réfléchies

présentées par les clients. Bien qu’elles partagent le concept d’évitement expérientiel,

seule la thérapie des schémas permet une analyse plus approfondie de I’objet de cet

évitement (p. ex., profils de personnalité distincts). Si la littérature portant sur la thérapie

des schémas en lien avec I’exceés de poids contient essentiellement des études cherchant
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a distinguer des profils psychologiques entre les individus, la littérature portant sur
’ACT en lien avec cette condition physique se penche davantage sur les questions
d’efficacité¢ thérapeutique. Or, comme plusieurs études suggerent des changements
bénéfiques significatifs a la suite de I’ACT pour I’excés de poids, I’orientation du plan
d’intervention proposé dans I’essai découle d’abord du protocole complet de cette
thérapie qui préconise dans son cadre théorique I’acceptation expérientielle des
événements internes, lesquels découlerront, dans ce cas-ci, surtout des schémas précoces
inadaptés. En ce sens, I’ACT propose des stratégies de régulation émotionnelle lorsque
les schémas sont réactivés (Cousineau, 2012). Bref, le plan d’intervention proposé

applique pour les adolescents en excés de poids des concepts initialement développés

pour d’autres problématiques chez les adultes, notamment les troubles de la personnalité.

Plan d’intervention individuelle jumelant la thérapie des schémas et PACT
pour I’excés de poids selon le nouveau paradigme

En regard a la recension des écrits théoriques et empiriques présentée a la section
précédente, un plan d’intervention jumelant la thérapie des schémas et 'ACT a été
¢laboré (Appendice A) afin de rassembler, organiser et bonifier les informations
disponibles dans la littérature quant a [’utilisation de ces deux thérapies pour la
problématique de l’excés. de poids chez les adolescents. Or, il importe de souligner qu’il
s’agit de la proposition d’un plan d’intervention qui n’a pas encore fait I’objet d’une
expérimentation et demande donc une validation empirique. Ce dernier s’inscrit dans
une optique d’acceptation de soi et de promotion de la santé globale (nouveau

paradigme). 1l prend aussi appui sur certaines composantes des traitements traditionnels
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qui ont démontré leur efficacité a court terme (Institut national d’excellence en santé et
en services sociaux, 2012). Dumet et ses collaborateurs (1999) soulignent d’ailleurs
I’importance de considérer simultanément I’aménagement de la réalité interne (p. ex.,
stratégies de régulation émotionnelle) et celui de la réalité externe (p. ex., disponibilité

des aliments) de I’adolescent en excés de poids dans I’intervention.

Par ailleurs, le plan a été congu en vue d’une utilisation individuelle, étant donné
I’importance accordée a I'alliance thérapeutique et aux variables de la personnalité. En
effet, un contact individuel favorise davantage 1’approfondissement des enjeux
psychologiques de chaque adolescent, en plus de les discerner 8 méme la thérapie. Le
lien émotionnel sécurisant (c.-a-d., d’acceptation, de validation, de soutien et de
contenance), créé entre le clinicien et I’adolescent, peut également s’avérer bénéfique en
égard a certaines blessures qui teintent la dynamique psychologique. En outre, une
intervention individuelle permet de rejoindre plusieurs psychologues, notamment issus
de différents milieux de pratique. Elle offre une plus grande flexibilité (p. ex., ordre du
contenu présenté), tout en étant davantage facile d’accés (p. ex., horaire, géne de
’individu face a un groupe). Toutefois, une intervention de groupe pourrait également
comporter ses bénéfices, tel qu’un effet thérapeutique en raison du soutien des pairs, du
sentiment d’appartenance, de |’apprentissage vicariant et de |’exposition a certaines
craintes. De méme, il serait possible d’observer la dynamique de 1’adolescent en dehors

d’une dyade (Farrell, Shaw, & Webber, 2009).
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Cette section présente d’abord les considérations développementales en vue d’un
processus thérapeutique aupres de la clientele adolescente. Subséquemment, les grands
thémes abordés dans le plan d’intervention sont approfondis, puis résumés a I’aide d’un
exemple de cas fictif. Les troisiéme et quatriéme sous-sections sont consacrées
respectivement a I’analyse critique du plan d’intervention proposé (forces et limites)

ainsi qu’a la suggestion de pistes pour la recherche future.

Adaptations conseillées pour les adolescents

Tel que mentionné précédemment, le plan d’intervention s’adresse a une clientele
adolescente, alors que les principaux concepts sur lesquels il s’appuie ont été
initialement développés pour les adultes. Sur le plan clinique, différents écrits permettent
de dégager quelques grands constats quant aux adaptations a faire pour utiliser la
thérapie des schémas et I’ACT aupres des adolescents (Geerdink, Jongman, & Scholing,
2012; Greco, Barnett, Blomquist, & Gevers, 2008; Greco, Blackledge, Coyne, &
Ehrenreich, 2005; Holmbeck, Devine, Wasserman, Schellinger, & Tuminello, 2012;
Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2012; Murrell, Coyne, &
Wilson, 2004; Thompson & Gauntlett-Gilbert, 2008; Twohig, Field, Armstrong, & Dahl,
2010; Wagner, Rathus, & Miller, 2006; Wilfley et al., 2012). Ces considérations
développementales se rapportent aux changements importants survenant a I’adolescence,

lesquels sont physiques, cognitifs, psychologiques et sociaux.
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L’adolescence est une période propice aux changements corporels faisant fluctuer la
courbe de croissance. En ce sens, il est normal que I’adolescent soit davantage
préoccupé par son corps et qu’il pergoive ces changements comme potentiellement
déstabilisants. L’insatisfaction corporelle peut ainsi commencer ou s’intensifier a
I’adolescence, en plus d’étre davantage associ€e a la perception de sa valeur globale
durant cette période (Greco et al., 2008). Autrement dit, comme le corps peut présenter
des proportions moins harmonieuses a cette étape développementale, il importe de ne
pas confondre les émotions liées au processus d’adaptation a ces changements corporels
(p. ex., hypervigilance ponctuelle) et des difficultés d’ordre psychologique demandant le
concours d’une thérapie (p. ex:, détresse significative, dysmorphophobie). En outre,
I’approche psychodynamique souligne que les enjeux développementaux de
I’adolescence, comme |’émergence des caractéristiques corporelles sexuées ou la prise
de distance avec les figures parentales, sont susceptibles d’engendrer ou d’aggraver un
exces de poids par la réactivation de conflits psychologiques (Gueniche et al., 2008).
Ainsi, a la puberté, I’excés de poids pourrait avoir comme fonction de contrer les

différentes angoisses induites par un corps plus différencié sexuellement.

A Pinstar des changements physiques, les capacités cognitives s’accroissent tout au
long de I’adolescence. Ainsi, lorsqu’une intervention doit étre entamée aupres d’un
adolescent, une premiere recommandation est d’évaluer son niveau de développement
cognitif. De fait, ce demier pourrait bénéficier d’un traitement qui cible autant son

comportement problématique que son développement cognitif, surtout si ses symptomes
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sont en partie liés a des déficits sur ce plan. En se référant a la théorie de Piaget, vers I'dge
de 11 ou 12 ans, les adolescents entrent dans le stade des opérations formelles dans lequel
émergent les habiletés d’abstraction (p. ex., compréhension des métaphores), de
raisonnement hypothétique (p. ex., penser en termes de conséquences a court et a long
terme) et de régulation cognitive (p. ex., métacognition, efforts continus vers un but), ainsi
que la capacité plus approfondie de considérer les perspectives des autres. Ensemble, ces
habiletés permettent [’autoréflexion et 1’autocorrection. Si un adolescent n’a pas encore
pleinement acquis de telles habiletés, certaines techniques plus concrétes peuvent étre
utilisées, comme les histoires et les jeux de roles (Holmbeck et al., 2012). De méme, une
modification ou une simplification de certains termes peut rendre le contenu plus concret et
accessible. Bien que les techniques utilisées dans la thérapie des schémas et dans I'ACT (p.
ex., métaphores, stratégies expérientielles) semblent appropriées aux habiletés cognitives

des adolescents, une confirmation empirique a ce sujet demeure nécessaire.

Toujours au plan cognitif, certains schémes de pensée typiques sont présents a
I’adolescence et peuvent engendrer des comportements inadaptés. A titre d’exemple, la
fabulation personnelle rend plus vulnérable au regard des autres. Un adolescent en excés
de poids pourrait donc ne pas vouloir faire de I’activité physique devant ses pairs par
crainte que tous ceux présents dans la méme piéce que lui remarquent sa faible
performance. De méme, le sentiment d’invincibilité et la « pensée magique » peuvent
amener un jeune a ne pas ressentir I’importance de modifier ses comportements actuels

(p. ex., malbouffe, sédentarité) puisque les conséquences €ventuelles sont pergues
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comme improbables (p. ex., maladie cardiovasculaire). D’ailleurs, la notion du temps

différe selon I’4ge : chez les adolescents, la vie est encore pergue comme étant sans fin.

A défaut de pouvoir facilement susciter I’intérét d’un adolescent envers une
intervention visant la modification des habitudes de vie par la prise de conscience des
conséquences a long terme de ses comportements actuels, il importe de trouver d’autres
méthodes plus appropriées de le motiver. De la méme fagon, si la demande de
consultation provient de ses parents, la participation de [’adolescent peut étre
involontaire et il est essentiel que la motivation extrinséque devienne intrinséque, c’est-
a-dire que 1’adolescent identifie des objectifs personnels qui peuvent notamment reposer
sur I’atteinte de certaines valeurs. Considérant les habiletés cognitives grandissantes des
adolescents, I"utilisation de cette notion peut étre adaptée. Toutefois, il faut mentionner
qu’un adolescent détient encore un contrdle partiel sur certains aspects de sa vie, ce qui
signifie que ses parents peuvent parfois lui interdire certaines activités qui lui auraient
permis d’agir selon ses valeurs : les autres moyens d’atteindre ces derniéres devront
alors étre investigués. De plus, comme une psychothérapie peut entrainer I’émergence de
sentiments plus difficiles a court et moyen terme, une hésitation a poursuivre la
démarche peut survenir chez I’adolescent : une bonne alliance thérapeutique, basée sur
la clarification des valeurs et des objectifs personnels dés le début de la thérapie, s’avere
donc importante (Greco et al., 2008). Dans le méme ordre d’idées, pour maintenir
I’intérét des adolescents, il est important d’utiliser une grande variété d’activités,

lesquelles peuvent étre interactives et multisensorielles (p. ex., bouger, gofter). Aussi,
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les métaphores, les histoires et les exemples peuvent étre inspirés de leur vécu. Par
ailleurs, il serait pertinent que les exercices a effectuer en dehors des rencontres ne

soient pas percus comme des devoirs qui peuvent étre échoués.

Sur le plan psychologique, considérant les tiches psychoaffectives de I’adolescence,
il n’est pas étonnant de constater d’importantes fluctuations comportementales et
émotionnelles qui traduisent un parcours normotypique. Ainsi, le clinicien ne devrait pas
confondre les schémas précoces inadaptés et les réactions normales liées aux enjeux de
I’adolescence. Par exemple, il importe de bien cerner si des tentatives d’indépendance
s’inscrivent dans la tiche développementale liée a I’autonomie et a I’identité ou si elles
représentent une compensation pour le schéma dépendance/incompétence. De plus, il
faut noter qu’il est trop tot a I’adolescence pour se prononcer sur les caractéristiques de
personnalité d’un individu. La thérapie des schémas ayant été¢ développée pour I’étude
des troubles de la personnalité chez les adultes, une transposition trop rigide des notions
chez les adolescents présente le risque de pathologiser un comportement sain. Par
exemple, le schéma recherche d’approbation et de reconnaissance peut s’avérer plus
problématique chez I’adulte que chez I’adolescent, ce dernier se trouvant a une étape de
maturation ot le regard externe et le sentiment d’appartenance favorisent I’établissement
de I’identité. Par ailleurs, en référence a I’ACT, il est possible que certains domaines de
vie et valeurs associées soient davantage investis que d’autres a I’adolescence, comme

les pairs et le sentiment d’appartenance dont il vient d’étre question.
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Certains éléments du contexte social et environnemental sont également a prendre
en compte lors d’une intervention auprés d’un adolescent. 1l appert d’abord que le
clinicien soit vigilant quant au possible conflit de loyauté pouvant survenir quand
I’adolescent est amené a exprimer des sentiments difficiles a propos de ses parents avec
lesquels il partage encore une grande proximité physique et psychologique. Il doit aussi
veiller a ne pas créer de situations difficiles que I’adolescent ne saura gérer puisqu’il
habite toujours au domicile familial : par exemple, préconiser I’affirmation dans une
situation qui peut avoir des conséquences importantes. D’ailleurs, comme les stratégies
d’adaptation dysfonctionnelles se sont construites au contact du milieu d’origine, celles-
ci peuvent encore détenir une fonction protectrice pour 1’adolescent qui demeure chez
ses parents (Waller et al., 2007) : cela implique, d’une part, que le clinicien doit faire
attention avant de tenter de les remplacer et, d’autre part, que 1’adolescent peut avoir
plus de difficulté a saisir en quoi elles sont inefficaces et doivent étre modifiées. L’exces
de poids en lui-méme peut détenir une fonction protectrice dans un syst¢me familial
insécurisant, ce qui rend la perte de poids difficile & atteindre tant qu’il n’y a pas

séparation de ce milieu.

Un traitement qui s’inscrit dans une perspective développementale requiert parfois
I’implication des parents. Chez les adolescents, cette participation est évaluée en
fonction du stade de développement du jeune (p. ex., besoin d’autonomie), des
caractéristiques des parents (p. ex., présence de psychopathologie), de la dynamique

parents-adolescent (p. ex., conflits, capacité de soutien des parents) et de la sévérité du
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motif de consultation. Ainsi, le clinicien peut discuter avec 1’adolescent de la nature
souhaitée de I’implication de ses parents dans la thérapie, lesquels pourront étre
rencontrés seuls ou en présence de leur enfant. S’il y a rencontre avec les parents, celle-
ci est préparée au préalable avec ’adolescent. Il s’agira souvent d’une rencontre de

sensibilisation.

L’implication des parents peut s’avérer bénéfique a plusieurs égards. D’abord, ils
peuvent soutenir et encourager le processus thérapeutique de leur enfant. Il est parfois
préférable qu’ils le fassent en gardant une certaine distance, de maniére a ne pas nuire a
I’autonomie de 1’adolescent qui est davantage capable qu’un enfant plus jeune de
structurer ses taches et d’assumer la responsabilité de sa thérapie. Ensuite, dans le cadre
des changements d’habitudes de vie poursuivis, les parents peuvent offrir un
environnement qui favorise davantage une saine alimentation et I’activité physique, ainsi
que se montrer flexibles quant & leur horaire (p. ex., de repas). De fagon similaire, il est
important de considérer que I’environnement scolaire structuré peut rendre difficile
]’applicatioﬁ de certaines stratégies thérapeutiques, notamment répondre aux signaux de

faim et satiété au moment ou ils se présentent.

Les caractéristiques développementales précédemment nommées fournissent des
¢léments a considérer pour offrir une intervention adaptée a la clientéle adolescente. Le

plan d’intervention qui suit prend appui de maniére implicite ou explicite sur ces
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considérations développementales. En se focalisant sur les éléments de personnalité, il

permet d’autant plus d’offrir une intervention individualisée.

Contenu détaillé des interventions suggérées

Cette sous-section présente le contenu détaillé du plan d’intervention individuelle
proposé jumelant la thérapie des schémas et I’ACT pour les adolescents en exces de
poids (voir Appendice A). Celui-ci doit contenir au moins vingt-six heures de contact
direct auprés de 1’adolescent qui consulte et se dérouler sur au moins six mois, tel que
recommandé par |’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (2012).
Pour les cliniciens dont le style est moins directif, le plan d’intervention peut tout de
méme étre utile dans la mesure ou il représente un canevas regroupant les divers
objectifs et les différentes stratégies pouvant étre utilisées selon les thémes abordés
spontanément par le client. En plus de présenter les composantes de la thérapie des
schémas et de I’ACT appliquées conjointement a différentes dimensions associées a
I’excés de poids, le plan d’intervention contient des éléments tirés des traitements
cognitivo-comportementaux traditionnels, sans toutefois inclure leurs stratégies
cognitives (p. ex., restructuration cognitive) qui sont opposées a celles de I’ACT quant a
leur objectif' (Forman et al., 2009; Niemeier et al., 2012). Par exemple, plutét que de
débattre de |’exactitude d’une pensée et de la remplacer en utilisant la restructuration

cognitive (p. ex., « je n’ai pas réellement besoin de manger du chocolat, je peux manger

"1l en est de méme pour la thérapie des schémas, dont les stratégies cognitives de deuxiéme vague en

TCC (p. ex., tester la validité des schémas) ne pourront étre utilisées que plus tard dans le suivi, quand
I’adolescent aura acquis la capacité de tolérer la présence de ses événements internes.
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un aliment plus sain »), les techniques de défusion impliquent seulement 1’observation
de cette pensée (p. ex., « j’ai la pensée que j’ai besoin de manger du chocolat »). Par
ailleurs, le plan d’intervention reconnait les limites du champ d’expertise du
psychologue. Il ne contient donc pas d’éléments concernant des recommandations
spécifiques liées & 1’alimentation ou a ’activité physique. Un travail interdisciplinaire
s’avere alors idéal (p. ex., médecins, nutritionnistes, kinésiologues), sans toutefois
oublier que les objectifs liés & la modification des comportements sont fixés par
I’adolescent. Mentionnons aussi qu’il existe deux ouvrages de vulgarisation adressés aux
clients, un portant sur I’ACT (Harris, 2009) et I’autre sur la thérapie des schémas
(Young & Klosko, 2003), auxquels peut se référer 1’adolescent tout au long de sa

démarche psychothérapeutique, notamment sur la recommandation du psychologue. Le

plan d’intervention est divisé en [trois phases| [’évaluation initiale, ’intervention

comprenant huit étapes et le maintien.

Phase d’évaluation initiale. L’évaluation initiale représente I’occasion d’acquérir
des renseignements sur le vécu personnel de I’adolescent, tout en le situant dans
diftérents systemes (Bronfenbrenner, 2005). Des informations provenant de plusieurs
sources (p. ex., parents, professeurs) peuvent étre utiles afin d’établir un profil complet
de son fonctionnement dans différents milieux. Comme [’intervention doit étre la plus
individualisée possible, elle doit se baser sur une évaluation de I’adolescent qui
consulte : I’anamnése est d’abord effectuée, puis le questionnaire des schémas est

complété (celui-ci est disponible dans le livre de Young et al., 2005). Ces outils sont
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utilisés dans le but de formuler une conceptualisation de cas, qui se bonifiera dans les
séances ultérieures, et d’établir des hypothéses sur les facteurs pouvant étre impliqués

dans les problématiques soulevés par I’adolescent.

Dans une optique d’évaluation continue, il est possible d’utiliser des mesures
objectives (p. ex., IMC, pression sanguine, bilan lipidique, niveau d’activité physique,
valeur nutritive des aliments consommés), lesquelles seront principalement fournies par
le corps médical, et subjectives (p. ex., préoccupation par rapport au poids et a la
nourriture, acceptation de soi et de son apparence physique, estime de soi, qualité de vie,
capacité¢ de défusion). Certains questionnaires pour évaluer les composantes de I’ACT
sont disponibles dans le livre de Monestés et Villatte (2011). A noter que les schémas
précoces inadaptés ne font pas partie des indicateurs d’efficacité thérapeutique, car
I’objectif principal n’est pas de les modifier, mais bien d’en prendre conscience, de les
tolérer et de ne plus y réagir de fagon automatique. Ils sont toutefois évalués pour
comprendre en quoi ils peuvent étre impliqués dans I’excés de poids et pour anticiper la
fagon dont ils peuvent influencer le processus thérapeutique, notamment les résultats

(Haaland et al., 2011; Leung, Waller, & Thomas, 2000).

Avant méme le début de la phase active de I’intervention, il est important de
clarifier les objectifs de I'adolescent en thérapie, lesquels peuvent différer de ceux de ses
parents ou du référant. Cela favorisera 1’établissement de I’alliance thérapeutique qui est

indispensable dans le succés de la thérapie (Shirk, Karver, & Brown, 2011). Parmi les
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facteurs pouvant influencer I’alliance thérapeutique, on retrouve également les schémas
précoces inadaptés. Par exemple, une des stratégies d’adaptation dysfonctionnelles d’un
adolescent présentant le schéma abandon/instabilité est d’éviter les relations intimes par
crainte d’étre abandonné, ce qui peut I’amener a avoir de la difficulté & s’investir auprés
de son psychologue (Haaland et al., 2011). Quant a elle, la capacit¢ de pleine
conscience, développée dans I’ACT, pourrait aider a la réparation d’alliance si elle
permet au client ou au psychologue de repérer la rupture au moment méme ou elle se

produit en cours de thérapie.

Si les objectifs de I’adolescent convergent vers la modification de ses habitudes de
vie et sont ainsi cohérents avec le plan d’intervention proposé dans I’essai, le clinicien
pourrait demander a 1’adolescent comme premier exercice d’établir une liste des dix
raisons I’amenant a vouloir changer ses habitudes alimentaires et d’activité physique,
voire a perdre du poids (voir « Dix raisons motivant le changement » a |’ Appendice B).
En plus de permettre au clinicien d’identifier les différentes sources de motivation qui
peuvent étre plus ou moins efficaces, cet exercice peut étre refait en fin de suivi pour
amener |’adolescent a constater la différence dans ses réponses, lesquelles devraient étre

davantage en lien avec ses valeurs dans ce deuxiéme temps.

A la fin de [Iévaluation initiale, le clinicien présente a I’adolescent la
conceptualisation de ses difficultés ainsi que le rationnel derriere le plan d’intervention

qui lui sera proposé, notamment la vision partagée de la thérapie des schémas et de
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I’ACT quant au rdle de I’évitement expérientiel dans ses difficultés. D’ailleurs, le
clinicien préviendra |’adolescent que le processus thérapeutique peut I’amener a
ressentir davantage d’émotions négatives a court terme et donc, une envie encore plus
prononcée d’utiliser ses stratégies de régulation émotionnelle inadaptées : par exemple,
abandonner certains comportements d’évitement et s’engager dans des comportements
orientés vers les valeurs peut augmenter ['inconfort au début de ce processus.
Parall¢lement, les aspects environnementaux et génétiques de 1’excés de poids étant hors
du contrdle de I’adolescent pourraient €tre abordés. De fait, comme I’accent est porté sur
la fonction du poids dans le plan d’intervention, I’adolescent pourrait croire qu’il a un
-contrdle sur son poids allant au-dela de ce que lui permettent ses génes ou Son
environnement, voire qu’il est le seul responsable de son poids. Dans le méme ordre
d’idées, la normalité de la prise de poids a |’adolescence pourrait étre soulevée. La
structure de la phase active de I’intervention, dont la description s’ensuit, peut également

étre mentionnée d’avance a ’adolescent.

Phase active de ’intervention. La phase active de I’intervention comprend huit
étapes principales. Celles-ci correspondent & la présentation générale des composantes
de la thérapie des schémas et de I’ACT (appliquées plus tard de fagon successive a
I’alimentation, a I’activité physique, a I’estime de soi et aux relations interpersonnelles),
a I’établissement d’un plan d’action pour ’atteinte des objectifs de santé, a la thérapie
des schémas a proprement parler et & la prévention de la rechute. Il est a noter que les

divers éléments du plan d’intervention peuvent étre interreliés et qu’il peut étre parfois
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préférable de les aborder en parall¢le plutdt que de fagon cloisonnée. Par exemple, le
travail sur ’image corporelle peut étre entamé plus t6t en raison de la difficulté a
s’engager dans un sport : entre autres, des techniques d’exposition, comme se regarder
en costume de bain dans un miroir, peuvent étre utilisées en faveur de son objectif de
s’inscrire a un cours d’aquaforme. Il importe aussi de souligner que le travail en
profondeur des schémas précoces inadaptés, c’est-a-dire le travail de guérison, a été
volontairement planifié a la fin de la phase active. En effet, a ce stade, le clinicien sera
davantage en mesure de juger s"il est adéquat pour I’adolescent d’entamer un tel travail
en tenant compte, notamment, de la possibilité d’un suivi & long terme, de la capacité de
mentalisation, du risque de complications avec les parents et de ’intérét de I’adolescent
envers ce genre d’approche. 1l y a la une différence importante a faire, par exemple,
entre étiqueter des pensées comme appartenant a un schéma particulier et prendre
conscience de I’origine de ce méme schéma tout en la revivant en imagerie. D’ailleurs,
certains auteurs suggerent de réserver la thérapie des schémas aux adolescents pour qui
les autres approches ont été inefficaces et qui présentent une forte propension a
"impulsivité et aux difficultés de régulation émotionnelle (Geerdink et al., 2012). Le

contenu des huit étapes de la phase active de I’intervention est détaillé dans les

prochains paragraphes.

La premiere étape de la phase active, soit « Introduction aux modeéles » (séances 1 a
3), fait suite a la présentation qui a été effectuée a [’adolescent concernant la

compréhension de ses difficultés et aborde les principales notions de la thérapie des
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schémas et de ’ACT appliquées de fagon générale. L’objectif de cette étape est
I’apprentissage de stratégies favorisant la pleine conscience et la tolérance des
événements internes, dont les schémas précoces inadaptés, et ce, afin de rompre le lien
automatique entre ceux-ci et les comportements. Autrement dit, ces apprentissages
doivent favoriser la capacité de [’adolescent a contenir ses expériences affectives et a les

traiter cognitivement (c.-a-d., y donner un sens), notamment pour retenir ses agirs.

Dans la documentation, il existe différentes métaphores ou expériences pouvant étre
utilisées en séance pour une meilleure compréhension des notions. Quelques-unes ont
été retenues dans le plan d’intervention proposé (voir Appendice B). D’abord, « Tatie
Danielle » et « Ecriture a I’aveugle » permettent d’expliquer I’inefficacité des stratégies
habituelles de contréle. Quant a elle, la métaphore « Les passagers du bus » démontre
I’importance de prendre contact avec les événements internes et de les tolérer pour étre
en mesure de s’en détacher, notamment dans le but de s’engager dans des actions

orientées vers les valeurs.

De la méme fagon, plusieurs stratégies peuvent étre utilisées au quotidien par
I’adolescent qui consulte. Le plan d’intervention comprend les suivantes (voir
Appendice B) : « Compter sa respiration » pour s’ancrer dans le moment présent lorsque
les émotions sont envahissantes, « Le balayage corporel » pour une pleine conscience de

ses sensations corporelles et de ses émotions, « Surfer sur ses impulsions » pour
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observer |’augmentation puis la diminution (similaire a une vague) de ses impulsions,

ainsi que « J’ai la pensée que... » pour défusionner avec ses événements internes.

En outre, une « chaine d’analyse » (voir Appendice B) peut étre complétée par
[’adolescent a chaqqe semaine du plan d’intervention afin qu’il se familiarise avec
I’identification de ses événements internes et constate leur lien avec ses stratégies de
régulation émotionnelle inadaptées (Safer, Telch, & Chen, 2009). L’objectif de la chaine
d’analyse est de favoriser la prise de conscience des différents facteurs impliqués dans
I’apparition des comportements s’éloignant des objectifs thérapeutiques dans différentes
spheres : alimentation, activité physique, estime de soi et relations interpersonnelles.
Avec la pratique, ’adolescent sera a8 méme d’intervenir dans le moment présent pour
briser la séquence des événements menant ultimement aux comportements indésirés.
L’utilisation répétée de la chaine d’analyse permet aussi de remarquer la récurrence de
certains éléments (p. ex., un schéma précoce inadapté qui serait activé dans différentes
situations). Qui plus est, la chaine d’analyse constitue une bonne fagon d’introduire la
notion de perception : face a une situation, un individu ressent des émotions particulieres
en raison de son interprétation, laquelle est souvent liée a ses schémas précoces
inadaptés. Bien que la chaine d’analyse puisse permettre de constater une diminution des
stratégies inadaptées surinvesties, il faut porter attention aux nouveaux comportements
d’évitement expérientiel pouvant étre utilisées par I’adolescent, probablement
inconsciemment, durant I’intervention (p. ex., étudier avec excés pour éviter d’entrer en

contact avec I’anxiété liée a sa victimisation a I’école).
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Bref, la premiére étape du plan d’intervention favorise principalement le
développement de capacités permettant la pleine conscience et la tolérance des
événements internes. La seconde étape permet ensuite de clarifier a quel profit seront

utilisées ces habiletés, c’est-a-dire les objectifs personnels basés sur les valeurs.

La deuxiéme étape de la phase active, soit « Elaboration d’un plan d’action »
(séances 4 a 6), consiste a préciser les objectifs de I’adolescent en ce qui a trait aux
nouveaux comportements a adopter. Avant d’élaborer des buts précis, il est essentiel
d’identifier a quoi ils se rapportent. Ainsi, la clarification des valeurs consiste a identifier
I’importance accordée aux différentes sphéres de sa vie (p. ex., santé, famille, amitié,
amour, éducation, carriére, loisirs, spiritualité, implication sociale) ainsi que d’y associer
des fagons d’étre auxquelles on tend (p. ex., disponibilité pour ses proches). L’idée est
de constater dans quelle mesure le comportement actuel refléte cet idéal. Autrement dit,
une valeur est une direction qui ne peut jamais €tre totalement atteinte étant donné que
I’on peut toujours y faire un pas de plus : quant au but, il représente une destination
spécifique vers cette direction. Appliquée au changement d’habitudes de vie, la notion

des valeurs est importante a différents égards.

En premier lieu, la clarification des valeurs permet a 1’adolescent de donner un sens
aux changements de comportement de santé ciblés dans le plan d’intervention en les
connectant a des domaines importants de sa vie. Evidemment, I’adolescent peut valoriser

la santé, mais ses nouveaux comportements peuvent également permettre d’atteindre des
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valeurs liées a d’autres sphéres de sa vie. Par exemple, faire de Dactivité physique
améne a cotoyer plus souvent certains membres de sa famille ou de ses amis (valeur liée

a la disponibilité envers autrui).

A Dinverse, les comportements actuels (p. ex., suralimentation, sédentarité) peuvent
nuire a latteinte de certaines valeurs. Par exemple, un adolescent qui s’isole pour
manger en cachette pourrait associer la détérioration de sa relation avec ses parents a son
comportement. De la méme fagon, un adolescent qui évite de sortir avec ses amis a la
plage en raison de son image corporelle se prive d’une activité de détente. 1l s’agit alors
d’évaluer le colit des comportements, c’est-a-dire de déterminer quels autres domaines

de la vie sont négligés en raison de ces derniers.

Par ailleurs, quand les valeurs qui sous-tendent un objectif de santé a long terme
sont liées a un autre domaine que la santé en elle-méme, il peut étre intéressant d’aider
’adolescent a se rapprocher de ces derniéres valeurs dans I’ici et maintenant. Par
exemple, un adolescent plutdt inhibé peut souhaiter perdre du poids pour se faire des
amis. Il est toutefois possible d’atteindre cet objectif a court terme, sans perdre du poids.

Une amélioration des habiletés sociales pourrait étre plus appropriée.

Il est aussi important de se rappeler que la thérapie des schémas ameéne une
perspective supplémentaire au travail sur les valeurs tel qu’effectué dans I’ACT. En

effet, elle permet d’expliquer pourquoi une valeur est importante chez un individu. Par
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exemple, une personne peut valoriser la santé et agir en ce sens principalement en raison
de son schéma peur du danger ou de la maladie, ce qui représente une stratégie de
compensation au schéma. Or, il faut demeurer vigilant : un comportement de santé peut

aussi représenter une forme d’évitement expérientiel.

En somme, le travail de clarification des valeurs permet a 1’adolescent de modifier
certains comportements, liés ou non a son exces de poids, pour atteindre un équilibre
plus satisfaisant entre les différents domaines de sa vie. Cet équilibre favorisera une
amélioration de la qualité de vie en général, facteur de protection contre la détresse
psychologique qui, elle, entraine plutdt un relachement dans les bonnes habitudes de vie,
notamment en raison de I’évitement expérientiel. L’exploration de I’ensemble des
sphéres de vie permet d’éviter que celle de la santé (et donc, celle du poids) soit pergue
comme la plus importante. Voici maintenant comment organiser un plan d’action

concret basé sur les valeurs.

D’abord, les valeurs, qui représentent des facons d’étre idéales et abstraites vers
lesquelles on tend, sont transformées en buts précis et atteignables. Les objectifs doivent
donc étre spécifiques, mesurables, réalistes et progressifs. Dans un plan d’action
efficace, il faut également tenter de prévoir les difficultés qui pourront nuire a I’atteinte
des buts. Ces derniéres peuvent venir de soi (p. ex., pensées, émotions), d’autrui (p. ex.,
ami pour qui le fait de bouger n’est pas important), de I’environnement (p. ex., pluie),

des conditions de vie (p. ex., semaine d’examens) et d’autres objectifs (p. ex., cours de
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chant qui enléve du temps pour le sport dans la semaine). En contrepartie, différentes
stratégies peuvent favoriser la mise en place des changements de comportement, dont
plusieurs proviennent des traitements traditionnels : controle des stimuli, systeme de
récompenses, auto-enregistrement des activités. Quand 1’adolescent rapporte de la
difficulté dans la mise en place de ses nouveaux comportements, le contexte
multifactoriel doit étre exploré et c’est & ce moment que des techniques comme la
résolution de probléme et I’affirmation de soi peuvent étre abordées. L acceptation des
événements internes engendrés par une rechute (p. ex., culpabilité) est aussi nommée. A
noter que la notion de plaisir est importante dans [’adoption de nouveaux
comportements, notamment pour atteindre une bonne qualité de motivation (Bégin et al.,
2006). Une fagon d’illustrer cette notion est proposée dans la métaphore « Extraterrestre

et ski alpin » (Voir Appendice B).

A la fin de cette deuxiéme étape du plan d’intervention, il est possible d’ajouter une
rencontre avec les parents afin de les tenir au courant des modifications de
comportement souhaitées par leur enfant dans différentes sphéres de sa vie. Lors de cette
rencontre de sensibilisation, le role des parents pour faciliter ce processus, c’est-a-dire
favoriser la généralisation des acquis a I’intérieur des relations familiales, est discuté et
transposé en actions concretes. Comme I’intervention du plan proposé est de nature

individuelle', entre autres pour favoriser I’autonomie psychologique de I’adolescent

' Advenant une problématique significative dans la famille, une orientation vers une approche

systémique pourrait étre effectuée.
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ainsi que travailler certains enjeux de sa personnalité, ¢’est uniquement a ce moment que

les parents seront impliqués dans la thérapie.

La troisieme étape de la phase active, soit « Application des modéles a
I’alimentation » (séances 7 a 9) a comme objectif principal de favoriser une régulation
de I’alimentation basée sur les besoins physiologiques. D’abord, ’adolescent apprend
que ’envie de manger, peu importe son intensité, n’est pas nécessairement accompagnée
de la sensation de faim et peut étre engendrée par des stimuli internes (p. ex., émotions
inconfortables) ou externes (p. ex., voir I’affiche d’un restaurant). Il s’avere alors utile
de développer des stratégies afin que cette envie, lorsqu’elle n’est pas accompagnée de
la sensation de faim, n’entraine pas automatiquement la consommation. A cet effet, pour
tolérer les événements internes rattachés a ’envie de manger, il est possible d’adapter
les stratégies « Le balayage corporel », « Surfer sur ses impulsions » et « J’ai la pensée
que... » : quant a lui, ’exercice « Carotte et chocolat » permet d’illustrer les concepts
précédents en séance (Appendice B). Ainsi, consommer la nourriture désirée, sans
ressentir la faim, pourrait représenter de I’évitement expérientiel. En conséquence, une
résolution de probléme peut étre effectuée. Par exemple, si un adolescent mange pour
demeurer éveillé, le vrai besoin est de se reposer ou de dormir. Encore, si un adolescent
mange pour punir les autres, des habiletés de communication seraient a développer. De
fait, étre préoccupé par la nourriture peut représenter une fagon d’éviter d’€tre en contact

avec des problemes dans d’autres sphéres de vie.



73

Or, la pleine conscience n’a pas comme objectif de limiter la consommation de
I’adolescent, mais de lui permettre de prendre une décision éclairée a cet effet. 1l peut
donc effectuer un choix conscient quant au fait de répondre ou de ne pas répondre a son
envie de consommer en comprenant ce qui I’engendre, et, s’il y a lieu, quant a la
quantité de nourriture a consommer (voir les « Trois questions pour un choix éclairé » a
I’Appendice B). Cette fagon de faire permet de maintenir une relation saine avec la
nourriture et d’éviter un style cognitif dichotomique qui augmente I’attractivité des
aliments interdits. Dans I’ACT, une rechute ne peut donc plus étre conceptualisée
comme étant seulement le recours & une ancienne habitude alimentaire, mais plutdt
comme étant la fagon automatique d’y recourir. 1l faut également s’intéresser a la
fonction du comportement. Il en sera de méme pour les habitudes reliées a I’activité
physique, abordées plus loin. Par contre, si I’adolescent fait toujours le choix conscient

d’émettre 1’ancien comportement inadapté, ce pattern devra étre relevé et exploré.

En outre, dans cette étape, I’adolescent apprend a manger en pleine conscience, soit
sans distraction (p. ex., penser aux taches a faire apres sa collation, étre impliqué dans
une conversation stressante). Il accorde toute son attention a I’acte de manger. A cet
effet, il peut manger plus tranquillement pour se réapproprier ses signaux de satiété ainsi
que faire appel a ses cinq sens pour profiter pleinement de I’expérience de manger (voir
« Observer toutes les facettes d’un méme objet » en Appendice B). En mangeant en
pleine conscience, la satiété « psychologique » peut survenir plus aisément. De la méme

fagon qu’il est possible de manger en pleine conscience, I’adolescent peut s’activer
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physiquement en porfant attention aux événements internes et externes, tel qu’indiqué

dans la prochaine étape du plan d’intervention.

La quatriéme étape de la phase active, soit «Application des modeles a I'activité
physique » (séances 10 a 12), a comme objectif principal de favoriser I’engagement dans
I’activité physique. La pleine conscience permet d’abord d’identifier le besoin du corps
de bouger : entre autres, distinguer entre la fatigue physique et la fatigue psychologique.
Les stratégies des traitements traditionnels, comme compléter une grille d’observation
de son état physique et psychologique avant et aprés |’activité physique, peuvent étre
abordées dans cette étape. En effet, la pleine conscience permet de remarquer les

changements physiques et psychologiques avant, pendant et apres une activité physique.

Pendant I’activité physique, c’est-a-dire pendant I’effort, I’adolescent est encouragé
a « ressentir » son corps en mouvement plutdt qu’a « penser » son corps en mouvement
(Caldwell, Baime, & Wolever, 2012). Il s’agit de reconnaitre que ses sensations
physiques (p. ex., augmentation de son rythme cardiaque) peuvent différer de son
histoire mentale & propos des mémes sensations (p. ex., « je ne suis plus capable de
courir »). L’activité physique entraine de manieére normale de [’inconfort et il est
important d’apprendre a le tolérer. Par exemple, on peut apprendre a supporter 1’urgence
d’arréter I’activité physique quand cela est approprié. En séance, pour illustrer ce

propos, il est possible d’utiliser I’exercice « Lever les jambes » (voir Appendice B).
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Pendant une activité demandant moins d’efforts, ’adolescent peut aussi porter
attention a l’environnement extérieur pour en profiter et s’ancrer dans le moment
présent. En guise d’exemple, lorsqu’il prend une marche, I’adolescent peut ressentir le
vent sur sa peau ou observer les différents types d’arbres sur son passage. La prochaine

étape du plan d’intervention aborde les représentations de I’adolescent envers lui-méme.

La cinquiéme étape de la phase active du plan d’intervention, soit « Application des
modéles a I’estime de soi et a I’'image corporelle » (séances 13 4 15), a comme objectif
principal de développer une vision globale de soi qui n’est pas uniquement basée sur
I’image corporelle et les habitudes de santé. Pearson, Heffner et Follette (2010) ont
d’ailleurs publi¢ un ouvrage appliquant I’ACT a I’insatisfaction corporelle, peu importe
le poids. Ces auteurs ont ensuite évalué empiriquement leur protocole auprés de femmes
adultes principalement en excés de poids: a la relance de 2 semaines aprés une
intervention d’une journée, les femmes ayant regu I’intervention démontraient une
réduction significative de I’anxiété liée au corps, comparativement au groupe controle
(Pearson, Follette, & Hayes, 2012). L’ajout de cette étape est également pertinent en
regard des résultats de I’étude de Lillis, Levin et Hayes (2011) suggérant un effet
médiateur des perceptions négatives de soi entre ’excés de poids et la qualité de vie, du
moins chez les adultes. De méme, une perte de poids ne modifie pas toujours la
perception de I'image corporelle, c’est-a-dire que des insatisfactions ou des
préoccupations peuvent perdurer méme avec ’atteinte du poids désiré (Berdah, 2010).

Aimé (2012b) rapporte également que la présence d’insatisfaction corporelle implique
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souvent une plus grande détresse psychologique et une plus faible probabilité de réussite

dans la gestion du poids.

En conséquence, dans cette étape du plan d’intervention, ’adolescent est amené a
identifier et & modifier sa relation face a ses pensées et émotions liées a lui-méme et a
son apparence corporelle. Les techniques de défusion peuvent étre pratiquées en séance,
notamment en demandant & [’adolescent de se regarder dans un miroir (voir « Miroir en
pleine conscience » a I’ Appendice B). Ensuite, les comportements d’évitement li€s a une
faible estime personnelle et a une insatisfaction corporelle sont explorés. Par exemple,
I’adolescent peut tenter d’éviter I’inconfort par rapport a son corps en diminuant les
situations qui peuvent |’activer (p. ex., activités sociales, relations intimes, exercice
physique, magasinage) ou en agissant directement sur son corps (p. ex., diéte). Il importe
que |’adolescent réalise que ces dernicres stratégies de contréle ne fonctionnent pas, du
moins a long terme. Entre autres, plus on essaie de changer une partie de son corps, plus
on lui accorde de I’importance. En regard aux valeurs identifiées en début de thérapie,
’adolescent peut étre amené a tolérer son inconfort par rapport a son poids afin de
s’engager dans des comportements jusque-la évités. En effet, il est possible que certains
comportements d’évitement nuisent & |’atteinte de valeurs dans certaines spheres. Par
exemple, un adolescent qui évite l’activité physique en raison de sa faible estime

corporelie perd une occasion de passer du temps avec ses amis.
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Par ailleurs, les préoccupations corporelles peuvent représenter une fagon d’éviter
d’autres aspects plus douloureux de sa vie. Autrement dit, focaliser sur son apparence
physique peut servir une fonction d’évitement expérientiel. Par exemple, un adolescent
peut expliquer sa peur d’entrer en contact avec les autres et sa tendance a ne pas
entretenir de relations sociales par son insatisfaction corporelle, alors que le véritable
probléme est son schéma abandon/instabilité. Ainsi, si cet adolescent ne pense plus a sa
peur d’étre jugé en raison de son apparence physique, il pensera a sa crainte d’étre rejeté,
laquelle est plus douloureuse. A I’inverse, un adolescent peut, par exemple, attribuer le
rejet subi par ses pairs a son apparence physique et ne pas considérer les autres facteurs
impliqués, comme ses faibles habiletés sociales. La prochaine étape du plan

d’intervention abonde dans ce sens et aborde les relations interpersonnelles.

La sixieme étape de la phase active, soit « Application des modeles aux relations
interpersonnelles et & la victimisation » (séances 16 a 18), a comme objectif principal
’acquisition d’habiletés sociales favorisant un rapport d’égalité dans les relations
interpersonnelles. McKay, Lev et Skeen (2012) ont d’ailleurs congu un protocole
jumelant la théorie des schémas et I’ACT pour les difficultés interpersonnelles. Selon les
données empiriques, la pleine conscience permettrait d’améliorer la communication :
meilleure affirmation de soi liée a une identification plus juste des sentiments ainsi qu’a
la diminution de [’évitement liée a la crainte d’une réaction négative d’autrui,
augmentation de I’empathie, diminution de I’évitement des conflits, diminution de la

réactivité, diminution de ’escalade de la colére, diminution de I’effet de contagion des
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émotions (Bihari & Mullan, 2014). En outre, elle favoriserait une meilleure appréciation

du moment présent avec autrui, tant dans la connexion et que dans la proximité.

L’ajout de cette étape dans le plan d’intervention est pertinent puisque I’acquisition
de telles habiletés dans la sphére sociale est importante dans le développement de
I’adolescent et pourrait aussi mener a la résolution de problémes interpersonnels
impliqués dans I’apparition, le maintien ou les conséquences de I’exceés de poids.
Notamment, la victimisation par les pairs peut €tre associée a cette condition physique.
Les résultats de certaines €tudes (Hansen, Steenberg, Palic, & Elklit, 2012; Lodge &
Feldman, 2007; Newman, Holden, & Delville, 2011) suggerent que I’évitement comme
stratégie d’adaptation (p. ex., se distraire, s’inquiéter, ignorer le probléme, espérer que la
situation passe) pourrait agir comme médiateur de la relation entre la victimisation a
I’adolescence et la détresse psychologique a court et & long terme (p. ex., stress, faible
estime de soi, symptémes dépressifs). En outre, la victimisation peut favoriser la
création de schémas précoces inadaptés (Calvete, 2014). Ces données justifient d’autant
plus la pertinence d’accorder une attention particuliére a cette derniere problématique

dans un plan jumelant I’ACT et la thérapie des schémas.

D’abord, la thérapie des schémas permet d’identifier les caractéristiques pouvant
favoriser 1’apparition ou le maintien de problémes interpersonnels, comme la situation
de victimisation (Calvete, 2014). En effet, le modéle transactionnel dynamique de

Hankin et Abramson abordé dans Calvete et al. (2013) suggere des relations réciproques
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entre stresseurs, symptomes psychologiques et vulnérabilités cognitives. Par exemple,
un adolescent avec le schéma imperfection/honte, présentant une faible estime de soi,
anticipe et accepte les commentaires négatifs de I’intimidateur puisqu’ils valident sa
vision de lui-méme. Un deuxi¢me adolescent avec le schéma recherche d’approbation et
de reconnaissance peut tolérer des abus pour étre appréci¢ d’un groupe. Enfin, les
victimes dites « agressives », qui ont tendance a répondre aux actes d’intimidation par
’agressivité, présentent habituellement un style d’attribution hostile (c.-a-d., perceptions

erronées de menace ou de provocation) qui pourrait étre lié au schéma méfiance/abus.

Dans le méme ordre d’idées, ’ACT permet d’abandonner les comportements
d’évitement qui peuvent augmenter le risque d’étre intimidé de maniére répétée par les
pairs, notamment : s’isoler, minimiser la victimisation et ne pas demander de I’aide.
Toutefois, dans certaines situations d’intimidation séveéres, des comportements
d’évitement, comme ne pas se rendre ou arriver le plus tard possible a un endroit ol
I’intimidation a généralement lieu, peuvent représenter des stratégies adaptatives (Greco
et al., 2005; Roberts, 2009). Or, dans une situation jugée non dangereuse, le travail sur
les valeurs effectué dans les rencontres précédentes peut aider ’adolescent a s’affirmer
devant I’intimidateur au nom d’une valeur telle que le respect de soi et ce, en tolérant
son inconfort ainsi qu’en défusionnant des pensées comme « je n’y arriverai pas ». Pour
ce faire, il peut observer son ressenti, ¢’est-a-dire ce qui se passe dans son corps et dans
sa téte, pour corriger ce qui I’éloigne d’un comportement d’affirmation de soi adéquat

qui comprend, entre autres, regarder I’intimidateur dans les yeux et parler calmement. La
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pleine conscience aide aussi les victimes agressives a identifier les signes précurseurs de
’agressivité (p. ex., mal de téte). L’ACT vise également I’engagement dans des activités
valorisées dans lesquelles I’implication a été limitée en raison de I’intimidation. Par
exemple, une victime peut avoir longtemps retardé son inscription a une activité

parascolaire par peur de croiser son intimidateur apres les heures de cours.

Aprés la sixieme étape du plan d’intervention abordant les relations
interpersonnelles, I’adolescent entamera la thérapie des schémas (septieme étape) ou la
prévention de la rechute (huitiéme €tape). En effet, comme la thérapie des schémas est
facultative, il revient au clinicien de juger s’il est pertinent d’entreprendre ce genre de

démarche dans la phase active de I’intervention.

La septieme étape de la phase active, soit « Thérapie des schémas » (séances 19 et
plus), est facultative et représente la thérapie des schémas proprement dit. Alors que les
étapes précédentes ont permis a I’adolescent de reconnaitre la présence de ses schémas
précoces inadaptés, entre autres par l’observation de la reproduction de certains
comportements, cette derniére étape en vise la « réparation », soit la modification. I
s’agit d’un travail plus profond qui touche la fagon dont s’est construit ’adolescent et
qui tente de guérir la souffrance reliée aux souvenirs d’expériences passées provenant
souvent du milieu d’origine. Tel que mentionné précédemment, cette étape n’est pas

appropriée a tous les adolescents. En effet, le clinicien doit juger s’il est adéquat
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d’entamer un tel travail en tenant compte de différents facteurs comme la possibilité

d’un suivi a long terme ou la capacité de mentalisation de I’adolescent.

La huitieme et derniére étape de la phase active représente la prévention de la
rechute. L’objectif principal est de favoriser le maintien des stratégies acquises dans la
thérapie et par conséquent, le maintien d’une régulation émotionnelle adaptée face aux
événements difficiles a venir. Quatre tiches principales sont liées a cette étape : réviser
les stratégies enseignées tout au long de la thérapie, faire un retour sur le processus
thérapeutique et ses objectifs, établir les situations a risque de rechute ainsi qu’explorer
les enjeux liés a la fin du suivi régulier. D’abord, une révision des stratégies abordées
dans I’intervention permet notamment a |’adolescent de ge rappeler celles qui ont été
efficaces pour lui. En paralléle, il est possible de faire un retour sur les thémes récurrents
survenus en cours de suivi. Par exemple, I’adolescent peut nommer quels ont été les
événements, les schémas et les émotions typiques ayant engendré ses stratégies
d’adaptation inadaptées. Autrement dit, il peut identifier quelles émotions sont plus
difficiles a gérer pour lui et a quels schémas ces derniéres sont associées. En regard des
éléments qui ressortent de cette révision, un plan de prévention peut étre effectué face a
ces circonstances typiques qui peuvent survenir de nouveau a 1’avenir. Par exemple, un
adolescent peut s’imaginer aller a une féte et prévoir en détail ce qu’il fera pour ne pas

rechuter dans des comportements d’inhibition trop prononcés.
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Ensuite, I’évaluation de I’atteinte des objectifs peut étre effectuée, notamment par
rapport aux indicateurs d’efficacité thérapeutique précédemment nommeés. Par ailleurs,
si tous les buts fixés par I’adolescent concernant les changements de comportement ont
¢été atteints, il faut se rappeler que les valeurs, elles, ne peuvent jamais 1’étre. Il est donc
possible que I’adolescent souhaite €tablir de nouveaux objectifs dans les mémes spheres
de vie. L’adolescent peut également décider de s’investir dans des sphéres demeurées en

attente jusque-la.

Enfin, la prévention de la rechute implique également de s’intéresser aux
événements internes reliés a la fin du suivi régulier. En effet, I’adolescent peut ressentir
des émotions particuliéres et il faut en encourager la pleine conscience et la tolérance.
Par exemple, il est possible qu’un adolescent présentant le schéma abandon/instabilité
vive difficilement la rupture du lien affectif régulier avec son clinicien et qu’en
conséquence, il soit porté a reprendre de mauvaises habitudes de régulation

émotionnelle.

La huitieéme étape de la phase active constitue la fin du suivi régulier. Cependant,
des rencontres de maintien sont prévues dans le plan d’intervention, entre autres pour

s’assurer de |’intériorisation et de |’application des nouveaux acquis par [’adolescent.

Phase de maintien de ’intervention. En ce qui concerne la phase de maintien de

I’intervention, elle consiste a explorer les difficultés qui surviennent dans le maintien des
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nouveaux comportements. La présence de certains schémas précoces inadaptés peut étre
liée a ces difficultés. Par exemple, [’adolescent ayant un schéma abandon/instabilité, qui
vivait des émotions difficiles au moment de la fin du suivi régulier, peut échouer dans le
maintien subséquent de ses objectifs pour revoir le clinicien. D’une autre fagon, chez un
adolescent avec un schéma recherche d’approbation et de reconnaissance, la présence
du clinicien peut représenter ce qui favorise la mise en place du nouveau comportement
pendant le processus thérapeutique (c.-a-d., que |’adolescent émet ce comportement
seulement pour faire plaisir au clinicien) et c’est pourquoi, sans soutien régulier,
’adolescent retombe dans son ancien patron de comportement. Enfin, un adolescent
présentant un schéma échec peut confirmer son schéma par ses difficultés de maintien
des nouveaux comportements de santé. En outre, comme une perte de poids peut
survenir a moyen terme, méme si ce n’est pas nécessairement l’objectif visé, les
rencontres de maintien permettent d’étre disponible si différents enjeux émergent avec la

modification du corps.

La phase de maintien conclut la démarche thérapeutique. Pour illustrer les étapes du
plan d’intervention et I’interaction entre les différentes notions découlant du jumelage de

la thérapie des schémas et de I’ACT, un cas fictif a été élaboré.

INlustration du plan d’intervention par un cas fictif
Le cas fictif suivant permet d’illustrer le jumelage de la thérapie des schémas et de

I’ ACT aupres des adolescents en exces de poids. 1l s’agit d’une vignette clinique qui ne
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peut étre généralisée & un ensemble d’adolescents. Myriam est une adolescente obése de
17 ans vivant seule en appartement depuis le début de ses études collégiales. Elle
consulte en clinique privée en raison d’une anxiété importante a la suite de son
déménagement, laquelle est associée a des compulsions alimentaires et a une

augmentation de son poids.

La phase d’évaluation initiale a commencé par ’anamnése. Myriam rapporte avoir
toujours présenté¢ un excés de poids. Elle aurait tenté de perdre du poids a quelques
reprises en modifiant son alimentation, ce qui n’aurait jamais fonctionné. Elle mentionne
que sa mére présente également un exces de poids important, alors que son pére et sa
sceur cadette sont plutdét de poids normal. Myriam révele aussi étre trés proche
émotionnellement de sa meére et avoir été victime d’intimidation par ses pairs a I’école
secondaire. Face a I’intimidation, Myriam s’est de plus en plus isolée, limitant ainsi son
réseau social et maintenant le rapprochement avec sa mére, ce qui a géné la réalisation
de certaines taches développementales de I’adolescence (p. ex., développement de
I’identité par I’individuation). En outre, le questionnaire des schémas a permis de faire
ressortir diftérents schémas précoces inadaptés chez Myriam, dont les suivants :
imperfection/honte, assujettissement, fusionnement/personnalité atrophiée,
dépendance/incompétence. Comme |’anxiété de Myriam a été considérée prioritaire en
raison des conséquences associ€es, notamment quant au fonctionnement scolaire, la

gestion du poids est devenue une cible thérapeutique quelques semaines aprés le début
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du suivi. A ce moment, I’intervention s’est déroulée selon les huit étapes de la phase

active du plan d’intervention.

La premiére étape a permis d’introduire les notions de pleine conscience,
d’acceptation et de défusion. Entre autres, Myriam a appris qu’elle ne peut détenir de
controle sur ses événements internes, mais qu’elle est responsable de son
comportement : il lui faut alors, entre autres, diminuer I’influence de ses schémas sur
son comportement. Myriam a commencé a remplir la chaine d’analyse lorsqu’elle
constatait des comportements d’évitement expérientiel, que ce soit sur le plan
alimentaire, de I’activité¢ physique, de I’estime de soi ou des relations interpersonnelles.
On retrouve a I’Appencice B I’exemple d’une chaine d’analyse complétée selon la

situation de Myriam.

La seconde étape a été consacrée a |’élaboration du plan d’action. Une clarification
des valeurs était nécessaire puisque Myriam avait mentionné¢ a I’évaluation initiale
vouloir perdre du poids dans le but de trouver un partenaire amoureux (attente
secondaire). D’emblée, cette motivation présente des risques en raison d¢ sa nature
extrinséque, mais son interaction avec les variables de personnalité de Myriam la rend
d’autant plus insuffisante pour le maintien de nouveaux comportements. Entre autres, les
enjeux de fusion de Myriam avec sa mére (schéma fusionnement/personnalité atrophiée)
laissent peu de place pour un partenaire amoureux : le renforcement externe a donc peu

de chance de se produire. Par ailleurs, il est a noter que lorsque le processus
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d’individuation et de séparation n’est pas complété, comme c’est le cas chez Myriam, le
clinicien doit demeurer vigilant de ne pas renforcer des valeurs qui n’appartiennent pas
réellement au client, mais plutét a un tiers. Finalement, les objectifs de Myriam
comprennent : manger au moins cinq portions de fruits et de légumes par jour et faire

deux activités physiques par semaine.

Comme Myriam entretient une relation fusionnelle avec sa mere, le clinicien a opté
pour ne pas impliquer cette derniere dans I’intervention. En effet, en regard des enjeux
psychologiques de Myriam, la participation de sa mére au traitement aurait favorisé le
maintien de ses difficultés de séparation et d’individuation. D’ailleurs, comme Myriam

habite seule, I'implication de sa mére n’est pas nécessaire.

La troisiéeme étape a permis d’appliquer les notions de la thérapie des schémas et de
PACT a I’alimentation. Parmi les différents obstacles a la réalisation de son plan,
Myriam rapporte de I’anxiété quand vient le moment de cuisiner. Elle décrit ne pas avoir
assez confiance en elle pour essayer des recettes qu’elle n’a pas pratiquées au préalable
avec les membres de son entourage. Cette anxiété¢, en partie liée au schéma
dépendance/incompétence, nuit a son objectif d’une alimentation plus équilibrée.
Myriam a alors été encouragée a cuisiner, malgré la présence d’anxiété. Des techniques
de pleine conscience et de défusion lui ont permis de prendre de la distance avec des
pensées comme « je ne serai pas capable de réussir mon plat ». Depuis qu’elle mange

plus d’aliments nutritifs, Myriam constate une amélioration de ses performances a
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I’école, autre sphére de vie qu’elle valorise. Toutefois, un deuxiéme schéma met ses
objectifs sur le plan de I’alimentation au défi, soit celui d’assujettissement. De fait,
Myriam permet la transgression de ses limites : quand une personne insiste, elle accepte

toujours la nourriture proposée par crainte de lui déplaire et de perdre son affection.

La quatriéme étape a concermné I’activité physique. Quand elle est seule, Myriam
évoque une difficulté a effectuer la course a pied qu’elle a prévue a I’extérieur. Pouvant
étre liée & la fabulation personnelle, une caractéristique typique de l’adolesqence,
I’impression que toutes les personnes qu’elle croisera remarqueront sa faible endurance
cardiovasculaire par sa respiration difficile est aussi influencée par son schéma
imperfection/honte. Trouver un complice pour le sport est une stratégie importante pour
maintenir les résolutions sur le plan de I'activité physique. Toutefois, dans le cas de
Myriam, €tre constamment accompagnée maintient ses enjeux de honte en évitant de
s’exposer a son anxiété de courir seule. Une des stratégies utilisées pour favoriser
I’engagement dans I’activité physique a été de combiner la course a pied a la visite de
ses grand-parents. En effet, Myriam se rend chez ses grand-parents a la course, ce qui lui

permet, par la méme occasion, de combler ses valeurs liées a la famille.

La cinquieéme étape a offert I’occasion d’explorer le concept de soi de Myriam, qui a
été¢ amenée a aborder son estime personnelle ainsi que son image corporelle. La défusion
de pensées telles que « je suis grosse » a permis a Myriam de s’engager dans des

comportements jusque-la évités : elle s’est permise de porter des leggings et s’est aussi
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inscrite a une salle d’entrainement mixte. Souvent, Myriam devait se répéter : « je suis
plus que mon schéma imperfection/honte » ou «c’est mon schéma qui parle ».
D’ailleurs, Myriam a décidé de ne pas attendre d’étre mince pour commencer a
s’impliquer dans des activités lui permettant de rencontrer de nouvelles personnes et ce,

dans le but ultime de trouver un partenaire amoureux.

La sixieme étape se rapporte aux relations interperéonnelles. Dans le cas de Myriam,
les expériences d’intimidation passées ont été explorées. Ses schémas
imperfection/honte et assujettissement semblent avoir favorisé sa victimisation,
respectivement par son choix d’amis susceptibles de 1’humilier, sa faible estime d’elle-
méme la rendant vulnérable aux yeux des intimidateurs et ses difficultés d’affirmation
de soi. Aujourd’hui, Myriam rapporte avoir un faible réseau social alors qu’elle valorise

cette sphere de vie. Certaines habiletés sociales ont donc €té travaillées.

La septieme étape a été¢ entamée considérant la possibilité de suivi a plus long terme
aupres de Myriam. Le clinicien a donc poursuivi avec la thérapie des schémas pour
modifier les éléments de personnalité communs qui sous-tendent les différents
symptomes de Myriam comme son anxiété due au déménagement, ses compulsions
alimentaires et son obésité. Des techniques d’imagerie ont notamment permis
d’identifier ’origine de I’insatisfaction corporelle et de restructurer sa signification

(Simpson, Morrow, van Vreeswijk, & Reid, 2010).
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La huitiéeme étape constitue la prévention de la rechute. Le clinicien a révisé les
stratégies préalablement enseignées, évalué I’atteinte des objectifs et proposé de prévoir
les comportements a adopter dans le cas d’une baisse de motivation a maintenir les
changements souhaités. [l a aussi avisé Myriam que son schéma
dépendance/incompétence pourrait I’amener a douter de sa capacité a assumer seule la
progression de sa thérapie en dehors d’un cadre régulier. Une résolution de probléme a

été effectuée a cet effet.

Enfin, dans la phase de maintien, le clinicien s’est montré vigilant quant a ’impact
possible du schéma fusionnement/personnalité atrophiée. En effet, en voyant son corps
se modifier par la perte de poids et ainsi devenir différent de celui de sa mere, Myriam
aurait pu développer une anxiété¢ grandissante a I’idée de devenir autonome, crainte
pouvant favoriser la reprise du poids. De plus, les progres constatés pendant la thérapie
auraient pu découler du besoin de plaire en raison du schéma assujettissement, rendant

plus difficile le maintien de ceux-ci aprés le suivi régulier.

Cet exemple de cas a permis, entre autres, de présenter de quelle maniére les mémes
schémas précoces inadéptés peuvent influencer différentes cibles du plan d’intervention,
d’ou I’importance de s’intéresser aux variables de la personnalité pour une efficacité
thérapeutique élargie. Voici maintenant de maniére plus détaillée les avantages du plan

d’intervention proposé, ainsi que ses faiblesses.
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Réflexion critique sur le plan d’intervention proposé

L’essai avait comme objectif d’explorer I’apport de la thérapie des schémas et de
I’ACT dans I’intervention aupres des adolescents en exces de poids, ainsi que de jumeler
ces deux modéles dans un méme plan d’intervention individuelle. Cette sous-section
présente les forces et les limites de ces deux thérapies et de leur jumelage, tant de

maniére générale que pour la clientele spécifique des adolescents en excés de poids.

Avantages. En ce qui concerne les avantages, la thérapie des schémas et I’ACT
permettent de renforcer certaines ressources internes de I’individu, comme la capacité de
mentalisation et les habiletés de régulation des émotions. Ces modeles tendent ainsi a
dévier des cibles principales de 1’approche cognitivo-comportementale traditionnelle qui
compensent plutot les déficits personnels par le recours a une action de contrdle sur
I’environnement, entre autres. Par exemple, I’indisponibilité de certains aliments dans la
maison d’une personne nuit certes a sa tendance a réguler ses émotions par la nourriture,
mais ne 1’aide pas nécessairement a développer de meilleures compétences au plan de la
gestion de ses événements internes. Advenant le cas ou la nourriture ne serait plus
disponible quand elle fait face a des émotions inconfortables, une personne qui n’a pas
développé de nouvelles stratégies de régulation émotionnelle plus adaptées court le
risque de se distraire ou d’agir ses émotions d’une fagon différente, ce qui peut créer
d’autres problemes. D’ailleurs, le controle des stimuli est limité, de sorte qu’une
personne ne peut complétement se soustraire d’un environnement rempli de tentations.

Ainsi, la famille d’un adolescent peut refuser de s’impliquer dans le traitement et ne pas
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modifier ’environnement alimentaire de la maison, ce qui diminue I’efficacité de

|’intervention centrée sur les stimuli.

Dans le méme ordre d’idées, chez une personne qui a tendance a compenser sa
faible estime d’elle-méme par des gratifications extérieures, la perte de poids initiale des
traitements traditionnels peut combler faussement son besoin de se sentir adéquate. En
ce sens, la perte de poids permet d’engendrer un sentiment d’estime de soi temporaire
plutdt qu’une acceptation de soi a long terme. Ainsi, si ses ressources internes n’ont pas
été renforcées, une personne se retrouve de nouveau coincée dans sa dynamique
personnelle apres 1’arrét du traitement traditionnel (p. ex., tendance a agir ses émotions,

sensation de bien-étre interne augmenté par des critéres externes).

Tel que souligné précédemment, la modification de mauvaises habitudes de vie,
telles que la suralimentation et la sédentarité, peut représenter la perte de stratégies
d’adaptation ayant souvent pour fonction I’évitement expérientiel. En conséquence, si on
n’augmente pas la capacité d’une personne a contenir ses émotions ou si la détresse
sous-jacente n’est pas travaillée, d’autres comportements reprendront la méme fonction.
Méme les nouveaux comportements de santé peuvent devenir de [|’évitement
expérientiel, avec le désavantage, tant pour le client que pour le clinicien, de permettre
davantage la négation des difficultés par la rationalisation. Entre autres, une personne
s’investissant excessivement dans [’activité physique peut mentionner: « faire de

’activité physique c’est bien pour la santé, je ne vois pas en quoi ¢’est un probléme ».
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Or, si les nouveaux comportements ayant pour fonction I’évitement expérientiel, quels
qu’ils soient, ne sont pas aussi efficaces que les anciens pour garder a distance les

émotions difficiles, une détresse psychologique peut également émerger.

De fagon similaire, I’exces de poids en lui-méme peut protéger de certains enjeux
psychologiques, comme le schéma méfiance/abus. Ainsi, un individu qui perdrait sa
limite corporelle par la perte de poids, tout en demeurant aussi sensible a ce schéma,
trouvera une autre fagon de s’en défendre ou aura tendance a reprendre le poids perdu. I
importe alors de favoriser le développement de stratégies de régulation émotionnelle

adaptées avant méme d’entamer la modification des mauvaises habitudes de vie.

Comme la thérapie des schémas et I’ACT permettent de renforcer certaines
ressources internes, elles peuvent agir & titre préventif et favoriser le maintien de
I’ajustement psychosocial de I’adolescent a long terme (Semple & Burke, 2012). En
premier lieu, la généralisation des acquis est favorisée puisque ces deux thérapies ciblent
des processus qu’elles considérent impliqués dans le développement et le maintien de la
p.sychopathologie en général (p. ex., anxiété, dépression) : entre autres, la mentalisation
des enjeux personnels, la fusion cognitive et I’évitement expérientiel. Autrement dit,
cette approche pourrait étre transdiagnostique puisqu’elle cible des processus communs
a différents troubles psychologiques. Par exemple, 1’évitement expérientiel peut prendre
différentes formes, mais conserve toujours la méme fonction. Dans le plan

d’intervention proposé, la généralisation des acquis est également favorisée en ne ciblant
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pas seulement les comportements alimentaires ou d’activité physique. En étant
appliquées a la vie quotidienne, a la perception de soi et aux relations interpersonnelles,
les notions sont donc plus facilement transposables en dehors du contexte de ’excés de

poids (Tapper et al., 2009).

En second lieu, I’approche proposée dans I’essai pourrait avoir un effet préventif en
influengant positivement I’atteinte des objectifs de maturation de 1’adolescence. C’est
notamment le cas pour le développement de I’identité. L’identification de ses enjeux
personnels, ainsi que 1’observation et I’expérimentation des événements internes y étant
associés, améliorent la connaissance de soi (Wagner et al., 2006). Les notions de
défusion et de soi comme contexte, quant a elles, permettent d’acquérir un sentiment de
shreté par rapport a son identité (Cousineau, 2012; Murrell et al., 2004) : par exemple,
« je suis une personne qui a tel schéma et qui pense donc telle chose, ce qui parle de qui
je suis, mais je ne suis pas mon schéma et je suis plus que cette pensée ». De méme, en
diminuant les comportements d’évitement, plusieurs occasions permettent de découvrir

de nouveaux champs d’intéréts et d’infirmer les pensées défaitistes a propos de soi.

L’adolescent qui construit son unicité par la clarification de ses valeurs développe
aussi son autonomie psychologique en se positionnant face aux normes de son
environnement. Ainsi, les valeurs d’un adolescent peuvent différer de celles des
membres de son entourage (Greco et al.,, 2005). L’adolescent acquiert également la

responsabilité d’entreprendre lui-méme des actions qui lui procureront un sentiment de



94

réalisation personnelle (Greco et al., 2008). D’ailleurs, comme I’adolescent est en
processus d’individuation, il est intéressant pour lui de pouvoir choisir lui-méme les
objectifs & atteindre en thérapie, ce qui favorise le développement du processus
décisionnel. [l est a noter qu’a I’inverse, les schémas précoces inadaptés peuvent nuire
aux tiches développementales de 1’adolescence s’ils ne sont pas identifiés et ciblés dans

I’intervention.

Un autre avantage de I’approche proposée dans I’essai est |’attention particuliére
accordée a la relation thérapeute-client. Entre autres, il est possible que le clinicien
intervienne en reflétant la maniére dont I’adolescent entre en contact avec lui & un
moment précis de leur relation ou qu’il encourage chez cet adolescent un changement de
comportement par renforcement ou par modeling (Dionne, 2011; Gillanders, 2011). Par
exemple, si un adolescent avec un schéma assujettissement tend a expérimenter des
rages de sucre quand il se chicane avec son ami, le thérapeute peut refléter ces enjeux
interpersonnels quand ils se rejouent dans leur relation thérapeute-client et renforcer les
comportements opposés quand ils se produisent en séance (p. ex., tentative d’affirmation
de soi face au thérapeute). Par ailleurs, les questions de confiance, de loyauté et de
révélation de soi dans les relations interpersonnelles deviennent importantes a
’adolescence et la relation thérapeute-client n’en est pas épargnée (Holmbeck et al.,
2012). Le thérapeute doit alors étre & I’affiit de toute rupture d’alliance thérapeutique qui

pourrait nuire au développement de cet objectif de maturation.
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Enfin, le dernier avantage du plan d’intervention est lié¢ au jumelage de la thérapie
des schémas et de I’ACT (Parfy, 2012). De fait, la perspective développementale de
IPACT est limitée a la théorie des cadres relationnels qui ne permet pas de tenir compte
de I’origine infantile de la souffrance. Autrement dit, ’ACT permet d’identifier et de
changer la relation d’une personne a ses émotions, mais n’utilise pas ces derniéres pour
comprendre en quoi elles parlent de Iindividu, c’est-a-dire de ses enjeux
intrapsychiques et relationnels sous-jacents (profil psychologique). 1l apparaissait alors
important de jumeler I’ACT a une autre approche permettant une vision plus holistique
de I’individu : de fait, la thérapie des schémas présente un modele du développement de
la personnalité. II aurait également été possible de jumeler ’ACT a [|’approche
psychodynamique, comme [’ont fait certains auteurs (Bailey, Mooney-Reh, Parker, &
Temelkovski, 2009). Toutefois, comme la thérapie des schémas et I’ACT représentent
deux modéles intégratifs, le plan d’intervention proposé dans I’essai peut servir de base
aux cliniciens de différentes appartenances théoriques, tout comme aux autres
professionnels de la santé, étant donné la vulgarisation des principaux concepts. Ce
langage est d’ailleurs plus accessible aux adolescents dont la pensée abstraite n’est pas

aussi bien développée que celle des adultes.

Le jumelage de la thérapie des schémas et de ’ACT est également pertinent en
référence a la théorie de I’autodétermination de Deci et Ryan rapportée par Bégin et ses
collaborateurs (2006). Dans cette théorie, un individu doit combler trois besoins

psychologiques fondamentaux, soit I’autonomie, la compétence et I’appartenance sociale
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(enjeux ciblés dans la thérapie des schémas) pour qu’il puisse se développer de maniére
optimale, c’est-a-dire actualiser son potentiel en agissant en conformité avec ses valeurs
(objectif de ’ACT). Autrement dit, la thérapie des schémas favorise le travail sur ces
besoins psychologiques, ce qui peut ensuite permettre a ]’individﬁ un meilleur maintien

de sa motivation autodéterminée dans I’ACT.

Tel que nous le verrons a la fin de la sous-section suivante portant sur les limites du
plan d’intervention, bien que le jumelage de la thérapie des schémas et de I’ACT

comporte des avantages, il suscite aussi certaines réflexions au plan théorique.

Inconvénients. En ce qui concerne les faiblesses de |’utilisation de I’ACT et de la
thérapie des schémas aupres des adolescents en excés de poids, la premiere est le
manque d’information empirique concernant le niveau développemental requis,
notamment au plan cognitif, pour la compréhension des cibles thérapeutiques.
L’efﬁcacité du traitement pourrait alors varier selon le niveau de développement cognitif
atteint (Holmbeck et al., 2012). Ainsi, certains concepts peuvent étre moins accessibles
aux adolescents, alors que d’autres peuvent étre plus facilement compris. Par exemple,
un adolescent pourrait identifier ses valeurs sans trop de difficulté, mais ne pas étre en
mesure d’expliquer la raison sous-jacente de telles valeurs chez lui. La thérapie des
schémas et I"’ACT reprennent toutefois plusieurs concepts déja existants dans d’autres
modeles (p. ex., contact avec I’instant présent et acceptation dans |’approche humaniste;

introjection et passage a |’acte dans 1’approche psychodynamique), mais y ajoutent des
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techniques d’intervention plus concretes qui pourraient permettre de rendre ces concepts

plus accessibles, soit moins abstraits, aux adolescents.

Certaines autres limites du plan d’intervention proposé sont liées a sa nature
individuelle considérant le contexte psychosocial de I’adolescence. D’abord, selon
I’environnement familial de [|'adolescent, il est possible que le clinicien oriente
’ensemble des membres de la famille vers une intervention systémique. En effet, si la
dynamique familiale est trés problématique, la portée d’une intervention individuelle
sera trop limitée. Par exemple, ’excés de poids pourrait détenir une fonction particuliere
dans la famille, ce qui demande une compréhension systémique. Ensuite, méme si
I’adolescent consulte seul, il faut tenir compte de I’influence des parents, notamment
comme tiers payeur. Cette situation peut engendrer des enjeux de différentes natures
chez I’adolescent : entre autres, conflit de loyauté quand ses objectifs different de ceux
de ses parents ou quand il aborde ses sentiments par rapport a eux. Finalement, si le plan
d’intervention était appliqué dans le milieu scolaire, il pourrait étre intéressant que les
adolescents ayant consulté en individuel joignent un groupe de soutien, notamment dans
la phase de maintien des acquis. En somme, les deux permiers types d’inconvénients
concernent les enjeux cognitifs et sociaux typiques de |’adolescence. Toutefois, il
importe de rappeler I’importance de tenir compte également des considérations

développementales psychologiques et physiques dont il a été question préalablement.
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Dans un autre ordre d’idées, bien que ce ne soit pas 1’objectif du plan d’intervention
proposé dans I’essai, I’ACT pourrait €tre bénéfique dans une optique de prévention de
I’exces de poids ou de promotion de la santé globale. En guise d’exemple, Greco et ses
collaborateurs (2008) proposent un programme de prévention en milieu scolaire
secondaire basé sur I’ACT, d’une durée d’environ six a dix sessions, pour les
adolescentes a risque de dévolopper une obésité ou un TCA, notamment parce qu’elles
présentent de ’embonpoint, des préoccupations €levées quant a leur image corporelle,
des crises de boulimie, une restriction alimentaire ou des comportements
compensatoires. Les objectifs principaux du programme sont : défusionner avec les
modeles projetés dans la société quant a I’apparence physique idéale, favoriser le
développement de saines habitudes de santé (entre autres, sur le plan de I’alimentation et
de Pactivité physique), favoriser I’engagement dans des actions orientées vers les
valeurs par ’acceptation des événements internes, ainsi que développer la compassion et
le pardon envers soi-méme. Or, le programme ne vise ni a diminuer I’insatisfaction
corporelle ou la détresse psychologique, ni a engendrer une perte de poids. Greco et ses
collaborateurs présentent différents exemples de métaphores et d’exercices adaptés pour
une utilisation en groupe. Quant a la thérapie des schémas, elle apparait moins

appropriée pour une utilisation de ce genre, étant donné le type d’enjeux qu’elle cible.

Une autre faiblesse du plan d’intervention proposé est liée aux stratégies cognitives
opposées de la thérapie des schémas et de I’ACT (alors que leurs stratégies

émotionnelles et comportementales, elles, convergent). En effet, dans la thérapie des
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schémas, il est possible d’utiliser des techniques de restructuration cognitive pour
modifier les perceptions d’une personne, ce qui est contraire a la vision d’acceptation
des événements internes dans I’ACT (Parfy, 2012). Comme il a été mentionné
précédemment, le plan d’intervention comporte des ¢léments des traitements
traditionnels en y soustrayant les techniques cognitives de deuxiéme vague. De maniére
cohérente, il en a été de méme pour la thérapie des schémas. Ainsi, sauf dans la septiéme
étape (thérapie des schémas a proprement parler ou il y a réparation des schémas), le
plan d’intervention n’utilise pas les techniques cognitives partagées par les traitements

traditionnels et la thérapie des schémas.

II est & noter qu’en sortant du cadre théorique ou elles y sont opposées, les stratégies
d’acceptation et de restructuration cognitive pourraient, en pratique, étre utiles dans une
méme thérapie. Si le client prend le temps de contenir ses événements internes par
’acceptation, la restructuration cognitive pourrait perdre sa fonction d’évitement
expérientiel et représenter un atout supplémentaire. A I’inverse, méme aprés 1’étape de
réparation des schémas, I’individu peut demeurer sensible a certaines situations qui lui
feront ressentir des émotions inconfortables (Parfy, 2012). Les stratégies d’acceptation
sont donc de mise. Ainsi, un clinicien pourrait concilier les stratégies cognitives de la

thérapie des schémas et de ’ACT dans sa pratique.

La derniere limite du plan d’intervention proposé dans ’essai est liée au fait qu’il

n’est pas encore validé empiriquement et ne peut donc pas représenter une base solide
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pour les intervenants désirant s’en inspirer dans leur pratique actuelle. De méme,
efficacité des deux modeles qui le sous-tendent n’a été démontrée ni pour I’excés de
poids, ni pour la clientéle adolescente. Par ailleurs, méme en dehors de cette condition
physique, le jumelage de la thérapie des schémas et de I’ACT n’est pas appuyé
empiriquement (Cousineau, 2012). Or, en raison du peu d’études disponibles, il est
difficile de prédire I’efficacité future du plan d’intervention proposé et d’établir des
crittres de réussite permettant de s’en assurer. Par contre, le Tableau 1 présenté
précédemment (voir p. 48) discute de certaines mesures objectives et subjectives
possibles. La généralisation du plan d’intervention est donc limitée. Pour remédier a ces
différents constats, le canevas présenté a I’ Appendice A peut constituer une base pour la
réalisation d’une recherche future. La prochaine sous-section indique les éléments

auxquels tenir compte a cet effet.

Perspectives de recherche en lien avec le plan d’intervention

D’emblée, il est difficile de ne pas réitérer ’importance de valider empiriquement le
plan d’intervention propos¢ dans I’essai jumelant la thérapie des schémas et I’ACT pour
les adolescents en exces de poids. Ce faisant, il serait intéressant d’explorer les variables
pouvant modérer I’efficacité du traitement, ce qui permettrait de distinguer les sous-
groupes d’adolescents les plus susceptibles d’en bénéficier, dont possiblement ceux
présentant une tendance a |’évitement expérientiel. De méme, la présence de certains
schémas précoces inadaptés pourrait influencer positivement ou négativement la réussite

de l’intervention, tout comme le fait d’étre suivi ou non en parallele par d’autres
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professionnels de la santé (p. ex., nutritionniste, kinésiologue). Par ailleurs, ’utilisation
de différents groupes expérimentaux évalués isolément (p. ex., traitement traditionnel,
thérapie des schémas, ACT) permettrait de confirmer la valeur ajoutée d’une
intervention jumelant les composantes de plusieurs modéles et ce, avec une distribution
aléatoire des participants dans chacun des groupes de comparaison. Des mesures pré-
test, post-test et différées (p. ex., relance a 6 mois, 1 an, 2 ans) permettraient de mieux
comprendre les risques de rechute et de compensation. En effet, tel que souligné
précédemment, la modification des habitudes de vie, en plus d’étre difficile a maintenir,
peut aussi engendrer un investissement dans d’autres comportements problématiques qui

servent la méme fonction que les anciennes habitudes.

En regard aux limites des études recensées dans |’essai, une attention particuliere est
requise quant a différents aspects méthodologiques : taille de 1’échantillon, mesures de
base des variables dépendantes (avant intervention), groupe contrle et groupes de
comparaison, durée de I'intervention, contexte de groupe versus individuel ainsi que

design longitudinal.

Quant a I’évaluation des résultats, bien qu’une perte de poids soit parfois souhaitable,
les objectifs devraient étre cohérents avec la vision de la thérapie des schémas, de I’ACT et
du nouveau paradigme en matiére de gestion du poids, notamment 1’acceptation de soi et
’amélioration de la qualit¢ de vie. En effet, le but ne devrait pas étre seulement la

diminution des expériences internes et des symptomes. En guise d’exemple, les résultats de
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Hooper et ses collégues (2012) ne démontrent pas de différence significative dans le
nombre de chocolats consommés entre les groupes pendant I’expérimentation, mais
suggerent que la défusion cognitive permet de réduire davantage I’impact des cravings sur

le comportement, ¢’est-a-dire de résister a un plus grand nombre d’entre eux.

Le plan d’intervention proposé dans ’essai a été congu pour une utilisation
individuelle, principalement en raison des enjeux psychologiques ciblés et de
I'importance accordée au lien thérapeutique. Par contre, a des fins de recherche, il
pourrait €tre nécessaire de l’adapter a une intervention de groupe, ce qui pourrait
notamment permettre d’obtenir une plus grande taille d’échantillon et de diminuer le
nombre d’intervenants requis. Dans la littérature, on constate que les recherches
empiriques portant sur I’ACT, notamment appliquée a 1’excés de poids, sont souvent
effectuées dans ce contexte, ce qui serait moins le cas pour la thérapie des schémas. 1l
est a noter que cette utilisation en groupe pourrait également étre bénéfique si le plan
d’intervention est adapté et évalué dans une optique de prévention de I’exces de poids ou
de promotion de la santé globale, ce qui n’est toutefois pas 1’objectif premier de sa
conception. L’ACT a déja été utilisée de la sorte dans la littérature (Greco et al., 2008),

ce qui ne serait pas le cas pour la thérapie des schémas.

Or, dépendamment des conditions sous-tendant 1’intervention, le milieu ou elle sera
effectuée peut différer. En effet, s’il s’agit d’une intervention de groupe et plus

particulierement dans une optique de prévention, elle peut €tre réalisée directement dans
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une école secondaire recrutée. S’il s’agit d’une intervention individuelle auprés
d’adolescents déja en excés de poids, elle peut nécessiter une consultation dans des
locaux externes au milieu scolaire (p. ex., a 'université d’attache du chercheur). Dans
tous les cas, une attention sera portée a la formation préalable des intervenants en
thérapie cognitivo-comportementale de troisiéme vague, plus particuliérement I’ACT et

la thérapie des schémas.

En résumé, un suivi thérapeutique auprés des adolescents doit tenir compte des
enjeux physiques, cognitifs et psychosociaux liés a cette période développementale. Le
plan d’intervention proposé dans ’essai cible d’ailleurs I’adaptation comportementale,
psychologique et sociale de |’adolescent en exces de poids. Au-dela des limites
conceptuelles inhérentes au jumelage de la thérapie des schémas et de I’ACT, ces deux
thérapies ainsi combinées permettent une conceptualisation de cas plus compléte et
offrent des outils variés pour atteindre une vie plus significative dans le moment présent
(p. ex., ne pas attendre de perdre du poids ou d’avoir une meilleure vision de soi-méme).
Par ailleurs, il importe de rappeler que le plan d’intervention présenté dans cette section
découle d’une revue de la littérature ainsi que d’une application personnelle des

concepts : par conséquent, son efficacité demeure a confirmer empiriquement.






L’excés de poids des adolescents retient I’attention en raison de sa prévalence ainsi
que des difficultés physiques et psychosociales associées a court, moyen et long terme
(Cazale et al., 2012; Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 2012;
Organisation mondiale de la santé, 2014; Roberts et al., 2012). Malgré ce triste portrait,
la perte de poids ne doit pas représenter a elle seule I’objectif a atteindre. Tout au plus,
elle fera partie d’une intervention plus élargie abordant I’acceptation de soi et la

promotion de la santé globale.

Dans cette vision, 1’objectif de I’essai €tait d’explorer ’apport de la thérapie des
schémas et de I’ACT dans I’intervention auprés des adolescents en excés de poids. La
méthode utilisée a été une recension des écrits théoriques et empiriques qui a permis de
faire ressortir différents constats. D’abord, la documentation sur la thérapie des schémas
et sur I’ACT auprés des adolescents est récente, commengant dans les années 2000, et
particuliérement limitée pour la thérapie des schémas. Alors que les résultats semblent
prometteurs quant a I’efficacit¢ de I’ACT aupres de ce groupe d’adge (Murrell &
Scherbarth, 2011; Semple & Burke, 2012), le manque d’études empiriques pour la

thérapie des schémas ne permet pas de se positionner a cet effet.

De facon similaire, sans égard a la classe d’4ge, seule une étude de cas aborde

I’efficacité de la thérapie des schémas pour I’excés de poids (Simpson & Slowey, 2011).
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La littérature portant sur ce modéle en lien avec cette condition physique contient
essentiellement des études cherchant & distinguer des profils psychologiques entre les
individus (Anderson et al., 2006; Turner et al., 2005; Van Vlierberghe & Braet, 2007;
Van Vlierberghe et al., 2009). Quant a I’ACT, les résultats de plusieurs études suggerent
son efficacité pour I’excés de poids, surtout dans un contexte d’intervention de groupe
(Forman et al., 2009; Lillis et al., 2009; Niemeier et al., 2012; Tapper et al., 2009;
Weineland et al., 2012). Enfin, aucun écrit n’existe au sujet du jumelage de la thérapie
des schémas et de I’ACT pour cette méme problématique. Bref, ces deux mode¢les,
surtout la thérapie des schémas, méritent d’étre investigués davantage en ce qui concerne

leur efficacité pour une clientéle jeune en exces de poids.

Devant ces constats, un plan d’intervention individuelle jumelant la thérapie des
schémas et ’ACT a été développé pour les adolescents en exceés de poids. Dans la
documentation théorique, les concepts de la thérapie des schémas en lien avec I’exces de
poids sont peu exploités, a I’inverse de ceux de ’ACT. Il faut donc rappeler que les
composantes de la thérapie des schémas intégrées dans le plan d’intervention découlent
principalement d’une application personnelle. En somme, le plan d’intervention proposé
dans I’essai demande une validation empirique. Il importe alors que les intervenants qui
souhaitent s’en inspirer demeurent attentifs & la survenue d’effets indésirables et

procédent a une évaluation continue de leur client afin de s’assurer des bénéfices.
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Sur le plan clinique, I’essai constitue une originalité par rapport a la littérature
existante en proposant un plan d’intervention jumelant deux thérapies pour une méme
problématique, soit ’excés de poids, tout en appliquant pour les adolescents des
concepts initialement développés chez les adultes. De cette maniére, la thérapie des
schémas et I’ACT peuvent contribuer respectivement a 1’élaboration d’une
compréhension dynamique de I’'individu en exceés de poids en plus de lui fournir des
stratégies de régulation émotionnelle adéquates : entre autres,rcemer la fonction de cette
condition physique et des comportements associés permet d’expliquer pourquoi ils
peuvent étre si difficilement modifiables (Bégin et al., 2006). L’approche proposée dans
I’essai s’inscrit donc dans les efforts déja entamés dans la littérature pour comprendre les
difficultés de maintien des changements de comportement de santé et de la perte de

poids (Wilfley et al., 2012).

Au-dela du jumelage entre deux thérapies distinctes, le plan d’intervention
multidimensionnel présenté ici différe de plusieurs autres en abordant, en plus des
habitudes de santé (alimentation et activité physique), la souffrance psychologique et
sociale des adolescents. Il reconnait donc que I’adaptation & I’excés de poids se veut a la
fois comportementale, émotionnelle et sociale (Gillanders, 2011). Bien qu’il s’adresse
aux psychologues, le plan d’intervention prévoit I’intégration des autres professionnels
de la santé. En effet, selon le nouveau paradigme d’acceptation de soi, une approche
interdisciplinaire face a cette condition physique est encouragée. Globalement, comme il

permet de renforcer les ressources internes des adolescents et de cibler des processus
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communs a différentes problématiques, le plan d’intervention pourrait avoir une portée

plus large et favoriser ainsi une bonne santé physique et mentale a long terme.

Enfin, sur le plan scientifique, le canevas du plan d’intervention proposé a
I’Appendice A peut servir de base pour une validation empirique de son efficacité. Ce
faisant, il serait intéressant d’explorer les variables pouvant modérer les résultats, ce qui
permettrait de distinguer des sous-groupes d’adolescents plus susceptibles d’en
bénéficier que d’autres. Par ailleurs, I’utilisation de différents groupes expérimentaux
évalués isolément (p. ex., TCC traditionnelle, thérapie des schémas, ACT) offrirait la
possibilité de confirmer la valeur ajohtée d’une intervention jumelant les composantes

de plusieurs modéeles selon le nouveau paradigme.
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Appendice A
Plan d’intervention individuelle jumelant la thérapie des schémas et I’ACT
pour les adolescents présentant un exces de poids



Objectifs principaux et sous-objectifs du plan d’intervention

Phase d’évaluation initiale (une ou plusieurs séances)

Anamnese habituelle avec une attention particuliére sur :

o Etat de santé psychosociale

o FEtat de santé physique, dont complications de I’excés de poids

o Habitudes de santé (p. ex., alimentation et activité physique)

o Evolution et fluctuation du poids depuis I’enfance, facteurs susceptibles
d’avoir contribué au développement de I’excés de poids, tentatives de
perte de poids antérieures

o Facteurs susceptibles d’influencer la participation au plan d’intervention
et son efficacité (p. ex., qualit¢é de la motivation, sentiment d’auto-
efficacité, croyances quant a ’origine de I’exces de poids)

o Environnement familial' (p. ex., habiletés parentales dont la capacité de
soutien, perception de la pertinence du traitement par les parents)

Questionnaire des schémas de Young
Indicateurs d’efficacité thérapeutique suggérés” :

o Mesures objectives (p. ex., IMC, pression sanguine, bilan lipidique,
niveau d’activité physique, valeur nutritive des aliments consommés)

o Mesures subjectives (p. ex., préoccupation par rapport au poids et a la
nourriture, acceptation de soi et de son apparence physique, estime de soi,
qualité de vie, capacité de défusion)

Fournir des explications a I’adolescent concernant le rationnel soutenant le plan
d’intervention proposé (p. ex., en quoi les comportements favorisant I’excés de
poids, comme les habitudes alimentaires et d’activité physique, représentent de
I’évitement expérientiel)

Phase active de Pintervention (minimum de 22 séances d’une heure)

Etape 1 (séances 1 a 3)
Introduction aux modéles

Objectif principal : favoriser la pleine conscience et la tolérance des événements
internes (p. ex., pensées, émotions, sensations corporelles) a I'aide d’exercices
incluant des métaphores

Sous-objectifs : a) fournir des outils auxquels se référer au quotidien, notamment
dans les autres étapes du plan d’intervention; b) introduire la chaine d’analyse

S’il y a lieu, orientation vers une intervention systémique ou des professionnels de la santé plus

spécialisés (p. ex., médecin, nutritionniste, kinésiologue)

11 serait idéal de les évaluer en début et en fin d’intervention, tout comme quelques mois ou quelques

années apreés le suivi pour vérifier s’il y a maintien des bénéfices. La plupart des mesures objectives
doivent étre fournies par le corps médical. i
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Etape 2 (séances 4 a 6)
Elaboration d’un plan d’action
- Objectif principal : préciser les objectifs thérapeutiques visés par ’adolescent
- Sous-objectifs : a) clarifier les valeurs; b) identifier des buts en lien avec la santé
(alimentation et activité physique) et, s’il y a lieu, reliés a d’autres sphéres de la
vie; c) identifier les obstacles possibles a I’atteinte des objectifs et les facteurs
pouvant les favoriser
- A la fin de cette étape, une rencontre avec les parents est possible afin de les
sensibiliser aux objectifs de leur adolescent

Etape 3 (séances 74 9)
Application des modéles a I’alimentation
- Objectif principal : favoriser une régulation de I’alimentation basée sur les
besoins physiologiques
- Sous-objectifs : a) modifier son alimentation au nom de ses valeurs, malgré la
présence d’événements internes allant dans le sens opposé; b) se réapproprier ses
signaux de faim et de satiété; c) comprendre les facteurs entrainant ’envie de
manger et quand ils ne sont pas liés a la sensation de faim, utiliser la résolution
de probléme; d) tolérer les événements internes liés a I’envie de manger, quand
ne pas y répondre provient d’un choix éclairé; €) manger en pleine conscience

Etape 4 (séances 10 a 12)
Application des modeéles a ’activité physique
- Objectif principal : favoriser |’engagement{dans I’activité physique
- Sous-objectifs : a) s’activet—au—nom—de ses valeurs, malgré la présence
d’événements internes allant dans le sens oppos€; b) tolérer la détresse associée a
’activité physique, notamment la fatigue, I’inconfort et I’urgence d’arréter; c)
bouger en pleine conscience de son environnement intérieur (p. ex., sensations
corporelles) et extérieur (p. ex., observer le paysage)

Etape 5 (séances 13 a 15)
Application des modéles a I’estime de soi et a I’image corporelle
- Objectif principal : favoriser une vision globale de soi, qui n’est pas uniquement
basée sur I'image corporelle et les habitudes de santé
- Sous-objectifs : a) prendre conscience et tolérer les événements internes rattachés
a son image personnelle incluant son corps; b) diminuer les comportements
d’évitement reliés a une faible estime personnelle et a une perception négative de
son corps; ¢) identifier en quoi I’insatisfaction corporelle peut représenter une
forme d’évitement expérientiel

Etape 6 (séances 16 d 18)
Application des modéles aux relations interpersonnelles et a la victimisation
- Objectif principal : acquérir des habiletés sociales favorisant un rapport d’égalité
dans les relations interpersonnelles


http://www.rapport-gratuit.com/

124

- Sous-objectifs : a) identifier en quoi les enjeux personnels, dont les schémas
précoces inadaptés, sont liés aux difficultés sur le plan interpersonnel; b)
améliorer les habiletés de communication et d’affirmation de soi, notamment par
une meilleure identification des événements internes et une diminution des
comportements d’évitement et des agirs

Etape 7 (séances 19 et plus) (facultatif)
Thérapie des schémas
- Travail de guérison des schémas précoces inadaptés a I’aide de techniques
comme |’imagerie
- Importance d’évaluer s’il est adéquat d’entamer un tel processus (p. ex.,
possibilit¢ de suivi a long terme, ressources internes de I’adolescent,
conséquences possibles au plan systémique, intérét de I’adolescent envers ce
genre d’approche)

Etape 8 (séances finales)
Prévention de la rechute
- Objectif principal : favoriser le maintien d’une régulation émotionnelle adaptée
face aux évéments difficiles a venir
- Sous-objectifs : a) réviser les stratégies enseignées tout au long de la thérapie; b)
faire un retour sur le processus thérapeutique et sur les progres réalisés; c)
identifier les situations a risque de rechute et les stratégies a utiliser dans de telles
situations; d) explorer les enjeux liés a la fin du suivi régulier

Phase de maintien de Pintervention (minimum de 4 séances mensuelles d’une
heure)

- Objectif principal : explorer les difficultés qui surviennent dans le maintien des
nouveaux comportements

- Possibilit¢ d’un suivi a long terme, impliquant des rencontres ou des contacts
téléphoniques a intervalle régulier



Appendice B
Exemples d’exercices et de métaphores pouvant étre utilisés
dans le plan d’intervention



Exercices et métaphores tirés principalement de I’ACT

Dix raisons motivant le changement

Cet exercice détermine les principales raisons pour lesquelles un changement des
habitudes de vie, ultimement une perte de poids, est souhaité par I’adolescent. Il permet
au clinicien de déceler les différentes sources de motivation intrinseques et extrinséques,
lesquelles peuvent étre plus ou moins adaptées. Lorsqu’il est repris en fin de suivi, cet
exercice offre la possibilité a I’adolescent de comparer ses réponses avec celles émises
quelques mois auparavant. En effet, a la suite de I’intervention, les raisons devraient étre
davantage en lien avec ses valeurs. De fagon similaire, I’adolescent pourrait étre invité a
nommer les « pours » et les « contres »' des objectifs visés dans le plan d’intervention
afin d’anticiper le stress du changement, notamment dans un contexte systémique. Par
exemple, diverses réactions sont possibles face a la pensée de ne plus €tre en exces de
poids et de présenter un corps de poids normal, comme des craintes.

Tante Danielle?

Cette métaphore souligne les bénéfices de [’acceptation, en comparaison de la
stratégie adaptative de la lutte, face aux événements internes. 1l s’agit pour 1’adolescent
de s’imaginer qu’il organise un repas pour son anniversaire auquel il ne veut pas que sa
tante Danielle assiste. Deux choix s’offrent a lui. D’abord, il peut demeurer pres de la
porte pour s’assurer d’intercepter tante Danielle si elle se présente chez lui a
’improviste. En voulant la maintenir a [’écart (et en restant ainsi pres de la porte), toute
son énergie et tout son temps seront focalisés sur tante Danielle, plutdt que sur la féte. 1l
se privera alors de s’amuser avec les autres. Or, comme deuxiéme solution, I’adolescent
peut permettre a tante Danielle d’assister a son anniversaire si elle pointe le bout de son
nez (ce qui n’est pas certain). Par sa présence, son anniversaire ne se déroulera
probalement pas comme il ’aurait souhaité. Par contre, n’étant pas occupé a prévenir et
a se préoccuper de la possible venue de tante Danielle, il pourra en profiter davantage.

Ecriture a l’aveugle3

Cet exercice permet aussi de démontrer I’intérét de ’acceptation comparativement a
la lutte. Plus spécifiquement, il favorise la prise de conscience de la capacité a s’engager
dans I’action en présence de pensées, d’émotions ou de sensations douloureuses. Le
clinicien donne une feuille et un crayon a [’adolescent. Il lui demande d’écrire une
phrase, alors qu’il place un obstacle devant ses yeux (p. ex., un carton). Dans un premier
temps, le clinicien permet a ’adolescent de faire tout ce qu’il peut pour voir en méme

' Adapté de Waller et al. (2007, p. 158).
Adapté de Monestes et Villatte (2011, p. 47).
3 Adapté de Monestés et Villatte (2011, p. 49).
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temps qu’il écrit (p. ex., bouger la téte, se lever, repousser son bras). Pendant que
I’adolescent essaie d’écrire et de contourner 1’obstacle, le clinicien tente de lui boucher
la vue le plus possible. Au bout de quelques secondes, I’adolescent n’aura probablement
rien écrit, du moins de lisible, étant trop occupé a essayer d’éviter I’obstacle. Dans un
second temps, le clinicien propose a [’adolescent une autre approche, soit de ne pas
essayer de contourner 1’obstacle et de se concentrer plutdt sur ses efforts pour écrire.
L’adolescent devrait parvenir a écrire une phrase lisible facilement.

Les passagers du bus'

Cette métaphore aide a percevoir qu’il est possible d’agir selon ses valeurs plutot
que selon ses pensées et émotions « barrieres ». L’adolescent est amené a imaginer ses
pensées, ses émotions et ses sensations physiques comme les passagers d’un bus dont il
est le chauffeur. Deux choix s’offrent a lui devant les passagers qui crient ou ils veulent
aller : il peut les écouter et aller dans le sens qu’ils indiquent ou choisir de les laisser
crier et conduire dans la direction que lui-méme souhaite, c’est-a-dire vers ses valeurs.

Compter sa respiration’

Cet exercice permet de centrer son attention sur sa respiration, dans ce cas-ci en la
comptant silencieusement. Il est aussi possible d’expérimenter en pleine conscience les
sensations physiques liées a |’inspiration et a I’expiration de I’air dans son corps. La
respiration constitue un repére simple pour revenir au moment présent, notamment
quand des émotions intenses sont vécues. Si une pensée survient lorsque 1’adolescent
observe et compte sa respiration, 1l doit simplement remarquer cette pensée, la laisser
passer, puis revenir sur sa respiration.

Le balayage corporel3

Cet exercice aide a prendre conscience des sensations physiques parvenant des
différentes parties de son corps en y portant attention de fagon successive. Par exemple,
’adolescent peut percevoir une tension musculaire au niveau de ses épaules et ainsi
identifier un état de stress ou ressentir la faim en se réappropriant ses signaux internes.

. . 4
Surfer sur ses impulsions
Cette métaphore permet de concevoir une impulsion comme une vague dans le but

de ne pas y répondre, c’est-a-dire d’y réagir. Il est possible d’observer une impulsion
devenir de plus en plus intense, puis commencer a diminuer. De fait, une vague finit

Adapté de Monestes et Villatte (2011, p. 84).
Adapté de Monestes et Villatte (2011, p. 111).
Adapté de Monestés et Villatte (2011, p. 106).
Adapté de Harris (2009, p. 135).

N N
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toujours par redescendre. Par exemple, face a une situation de craving, 1’adolescent peut
remarquer de quelle fagon son urgence de consommer s’accentue et, quand il n’y répond
pas, comment elle s’atténue pour finalement disparaitre.

. . 1
J’ai la pensée que...

Cet exercice modifie la formulation des pensées pour favoriser la distanciation vis-
a-vis de celles-ci. Ajouter « j’ai la pensée que... » devant une croyance (p. ex., «j’ai la
pensée que... je suis laide ») aide a concevoir celle-ci comme étant seulement une série
de mots et non pas une représentation de la réalité. De fait, la distanciation est créée sans
discuter de la véracité du contenu des pensées.

Chaine d’analyse’

Cet exercice permet d’établir la séquence des événements menant a un
comportement qui s’éloigne des objectifs ciblés dans le plan d’intervention (souvent par
évitement expérientiel). L’adolescent est amené & déterminer les différents éléments
impliqués, a savoir :

- Facteur(s) de vulnérabilité : facteur favorisant une réaction inadaptée a

I’événement déclencheur. Par exemple, difficultés de sommeil, mauvaise
2 b

qualité de I’alimentation, probléme de santé, consommation d’alcool ou de

drogue, procrastination, pression a I’école.

- Evénement(s) déclencheur(s) : événement spécifique entrainant la séquence
des événements menant au comportement a analyser. Par exemple, se
chicaner avec un ami, se regarder dans un miroir, aller a une féte.

- Schéma(s) : schéma précoce inadapté pouvant influencer |’interprétation de
I’événement déclencheur.

- Emotions(s) : émotion engendrée par I’événement déclencheur.

=)

- Pensée(s), Image(s), Souvenir(s) : pensée, image ou souvenir engendrés par
I’événement déchencheur.

- Sensation(s) physique(s) : sensation physique engendrée par I’événement
déclencheur.

- Comportement(s) a analyser : comportement qui différe des objectifs établis
par I’adolescent au plan de I’alimentation, de I’activité physique, de I’estime
de soi ou des relations interpersonnelles. Par exemple, manger de la
restauration rapide quand il était prévu de cuisiner un repas santé, ne pas
s’entrainer alors que cette activité était inscrite a son agenda, ne pas
magasiner avec un ami plus mince que soi, ne pas s’affirmer devant un
intimidateur.

' Adapté de Monestés et Villatte (2011, p. 89).
Adapté de Safer et al. (2009, p. 75).
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- Conséquence(s) : impact positif et négatif, & court et a long terme, du
comportement a analyser. Par exemple, soulagement d’un inconfort,
confirmation d’un schéma, apparition d’un autre comportement a analyser,
difficulté a retourner s’excuser auprés d’autrui, mauvaise image de soi.

La Figure 1 présente I’exemple d’une chaine d’analyse. Elle illustre une situation
pouvant avoir été vécue par Myriam, cas fictif présenté préalablement.

Facteur(s) de vatnérabilité

Fatigue, conflit avec ma mere

Schéma(s)
timperfection/honte
Evénement(s) déclencheur(s)
Je suis la seule qui ne trouve pas de
partenaire pour (e travail d'équipe
Emotion(s) Pensée(s), image(s), souvenir(s) Sensation(s) physique(s)
Honte, coldre, anxitté Jai Tair dune personne sans amis Trasspiration, mal de dos

Comportement(s) a analyser

Sai mangé 2 barves de chocolat

Conséquence(s)
Je me sens coupable ¢t je n'ai pas
entrepris de démarche pour changer la
situation de won travail d'équipe

Figure 1. Chaine d’analyse compiétée par une adolescente.
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Extraterrestre et ski alpin

Cette métaphore permet d’illustrer I’importance du plaisir dans le processus menant
a Iatteinte des objectifs. Dans cette histoire, un humain explique a un extraterrestre (qui
lui propose de le téléporter au bas de la pente pour I’aider) qu’en ski alpin, la descente
est tout aussi plaisante, sinon plus, que le point d’arrivée.

Carotte et chocolat'

Cet exercice aide a pratiquer la défusion (dissocier pensées et comportements) afin
de favoriser I’engagement dans un comportement valorisé malgré la présence de pensées
qui rendent celui-ci difficile. Le clinicien présente une carotte et un morceau de chocolat
a |’adolescent, puis lui demande d’écrire toutes ses pensées relatives au désir de manger
le chocolat (p. ex., « manger seulement un morceau ne peut pas étre si mauvais »).
L’adolescent est ensuite invité a manger la carotte en regardant le morceau de chocolat,
pendant que le clinicien lit la liste des pensées précédemment écrites.

Trois questions pour un choix éclairé

Cet exercice permet de faire un choix éclairé, c’est-a-dire en pleine conscience,
quant au comportement alimentaire a adopter. Pour ce faire, I’adolescent peut se poser
trois questions (qui pourraient étre adaptées a des comportements autres qu’alimentaires,
notamment ceux reliés a I’activité physique), soit :

- Qu’est-ce qui m’amene a vouloir manger cet aliment maintenant?

- Quelles sont mes autres options d’aliments a consommer ou de
comportements dans lesquels je peux m’engager?

- Est-ce que manger cet aliment est |’option que je veux choisir?

Observer toutes les facettes d’un méme objet’

Cet exercice consiste a se centrer un long moment sur un objet auquel on ne préte
habituellement pas une telle attention. Par exemple, 1’adolescent peut observer un raisin
sec comme s’il s’agissait de quelque chose qu’il n’avait jamais vu. Il en remarque les
circonvolutions, la forme et la couleur. Ensuite, il le porte a sa bouche trés lentement et
le garde plusieurs minutes sur sa langue et contre son palais pour prendre conscience des
sensations que le contact ainsi prolongé peut procurer. Progressivement, |’adolescent
croque le raisin et constate les nouvelles sensations qui apparaissent. Chaque étape de
cet exercice est réalisée en observant les pensées, les sensations et les émotions qui sont
déclenchées par le contact avec le raisin.

Adapté de Forman et al. (2009, p. 228).
Adapté de Forman et al. (2009, p. 228).
Adapté de Monestés et Villatte (2011, p. 109).
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Lever les jambes1

Cet exercice permet de pratiquer la défusion face aux événements internes (p. ex.,
inconfort, fatigue, urgence d’arréter) engendrés par I’effort physique. Le clinicien
demande a |’adolescent, qui est assis sur sa chaise, de lever les jambes paralléles au sol
et de pratiquer différentes techniques a cet effet, entre autres : «j’ai la pensée que... je
ne suis plus capable de garder les jambes levées ».

o e . . 2
Miroir en pleine conscience

Cet exercice permet la pleine conscience, ’acceptation et la défusion des
événements internes liés a la perception de son image corporelle. En se regardant dans
un miroir, I’adolescent est invité a verbaliser toutes les pensées et émotions par rapport a
son corps, allant de la téte aux pieds.

Adapté de Butryn et al. (2011, p. 517).
2 Adapté de Pearson et al. (2010, p. 118).



