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Chapitre 5 : L’acceptation psychologique et la pleine conscience dans les thérapies cognitives et comportementales des troubles de l’humeur et de l’anxiété.

Dr James D. Herbert

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) sont devenues la force dominante en psychothérapie dans une majeure partie du monde, notamment  en Amérique du Nord, au Royaume-Uni et dans une grande partie de l’Europe Occidentale. L’essor des TCC est dû au regroupement de plusieurs facteurs, parmi lesquels le principal étant le vif intérêt accru pour la pratique basée sur des preuves et les demandes associées dans l'offre de services liés aux comportements de santé (Baker, McFall, & Shoham, 2009). A travers leur histoire, les TCC ont été investies d’une visée scientifique pour l’étude de la psychopathologie et ses traitements. Des centaines d’études ont évalué les théories cognitives et comportementales de la psychopathologie et plus de centaines d’autres ont prouvé l’efficacité des interventions par les TCC. Cette littérature scientifique a placé les TCC en position unique pour dominer le champ des psychothérapies en Amérique du Nord, et progressivement, dans le reste du monde aussi.

Comme toutes les disciplines scientifiques, les TCC ne sont pas statiques mais en évolution constante. Les théories et technologies établies donnent lieu, de façon continuelle et inévitable, à de nouveaux développements. Cette évolution naturelle est aujourd’hui évidente dans la hausse spectaculaire des théories et des traitements qui y sont associés et qui impliquent l’acceptation psychologique et la pleine conscience. La dernière décennie a été le témoin d’une véritable explosion de l’intérêt de ces concepts pour les chercheurs sur les TCC tout comme pour leurs praticiens, et les formulations théoriques et les interventions techniques ciblant la pleine conscience et l’acceptation sont majoritaires dans plusieurs nouveaux modèles de TCC. En se fondant sur les bases des approches traditionnelles en TCC, ces développements se sont tournés vers des directions nouvelles, passionnantes et parfois surprenantes.
1. L’acceptation et la pleine conscience dans leur contexte
Ces développements n’ont pas été sans controverse. La plupart des contestations portent sur leur véritable degré de nouveauté et s’ils ajoutent, ou non, une valeur incrémentielle aux modèles des TCC traditionnels. Bien que reconnaissant leurs racines dans ces modèles précédents, quelques partisans des approches basées sur l’acceptation les voient comme différentes des formes précédentes de TCC au niveau de leur paradigme. Hayes (2004b) propose que l’histoire des TCC peut être divisée en trois générations se chevauchant mais qui sont pourtant bien distinctes. La première génération, initiée par le travail révolutionnaire de Skinner (1953), Wolpe (1958) et Eysenck (1952) s’est étendue des années 1950 aux années 1960 et a été largement développée en réponse aux limites perçues des théories et thérapies psychanalytiques. Cette approche s’est basée sur des principes d’études soigneusement définis dont la plupart ont été développés et affinés par le travail expérimental avec des animaux, et ont permis observer des relations fines entre des faits scientifiques de base issus des travaux de laboratoire et leurs applications pratiques. L’intérêt était porté sur la modification du comportement en utilisant des techniques inspirées à la fois des principes du conditionnement classique et du conditionnement opérant. Selon Hayes, la seconde génération, apparue à la fin des années 1960 et qui s’est étendue jusque dans les années 1990, a souligné l’importance du langage et de la cognition dans le développement et le traitement des psychopathologies. L’accent a été mis sur l’exploration des façons dont l’interprétation du monde, et surtout l’interprétation de situations émotionnelles pertinentes, forment l’expérience d’un individu.

Les développements révolutionnaires ont inclus la thérapie rationnelle-émotive d’Ellis (1962) et la thérapie cognitive de Beck et ses collaborateurs (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979). Bien que toujours remis à une perspective scientifique, le cœur des recherches est passé du développement et de la traduction de principes psychologiques de base à des essais cliniques évaluant l'efficacité de programmes de traitement multi-composés. Bien que le concept de l’acceptation psychologique ait occasionnellement figuré dans les modèles cognitifs, et particulièrement en ce qui concerne les troubles anxieux, il a joué un rôle relativement mineur et secondaire pour ce qui concerne directement la restructuration cognitive (Dozois & Beck, in press). Selon l’analyse de Haye, la troisième génération des TCC a commencé dans les années 1990 et met l’accent sur l’acceptation psychologique et le principe de pleine conscience dans les TCC. Tout comme la précédente, la troisième génération reconnaît l’importance des processus cognitifs et verbaux dans les théories de la psychopathologie et ses traitements. Or, plutôt que de lutter pour changer ses pensées et ses sentiments de détresse, la troisième génération insiste plutôt sur une attitude d’acceptation neutre de toute la gamme d’expériences rencontrées dans le but d’améliorer le bien-être psychologique de l’individu. En outre, bien que n’abandonnant pas les essais cliniques, la troisième génération de TCC a montré un intérêt renouvelé de l’importance accordée par le champ traditionnel, aux liens entre les principes théoriques de bases et leurs applications.

Beaucoup de chercheurs en TCC, en particulier ceux intéressés par la pleine conscience et les approches basées sur l’acceptation, constatent que la description historique de Haye est une heuristique utile (e.g., Eifert & Forsyth, 2005). D’autres, cependant, trouvent que cette analyse exagère le caractère distinctif de ces nouvelles approches par rapport aux théories déjà établies et à leurs applications (Arch & Craske, 2008; Hofmann & Asmundson, in press, 2008; Leahy, 2008). En reconnaissant l'intérêt accru et l'utilité clinique possible des techniques d'acceptation et de pleine conscience, ces critiques soulèvent qu'il n'y a pas de distinctions fondamentales quant aux approches existantes, particulièrement au niveau théorique. De tels débats peuvent être utiles en ce sens qu’ils soulignent des problématiques spécifiques qui mériteraient d’être clarifiées. Cependant, ils ne vont probablement pas être résolus dans un avenir proche. La portée finale de l’analyse historique de Haye doit attendre le jugement des historiens. Il est en effet risqué d’accorder trop de poids dans des périodes historiques qui incluent le présent. Une certaine distance temporelle avec les événements en question permet souvent une perspective moins influencée et qui va plus probablement résister à l'épreuve du temps. Ainsi, les arguments sur la validité d'un discours particulier qui inclut des événements actuels sont probablement prématurés.  

Malgré des perspectives qui diffèrent sur cette question, on note deux points généraux d'un accord évident. D'abord, il est indéniable que la dernière décennie a été témoin d'une augmentation rapide de l'intérêt des scientifiques et des chercheurs, tout comme des cliniciens, pour les théories d'acceptation et de pleine conscience et pour leurs approches cliniques. Deuxièmement, le terme "TCC" ne représente pas un modèle théorique ou thérapeutique spécifique, mais plutôt une large famille de théories et d’interventions qui incluent à la fois les modèles traditionnels et  ceux basés sur l'acceptation (Forman & Herbert, 2009). Ainsi, de confondre "TCC" et modèle thérapeutique spécifique comme celui de l'acceptation ou de la thérapie d'engagement revient à une erreur de catégorie, analogue à la comparaison "d'arbres" et de " chênes" (Herbert et Forman, in press). Au lieu de cela, des comparaisons significatives exigent des modèles spécifiques proches au sein de la famille des TCC.

Dès le départ, la dépression et l'anxiété ont compté parmi les cibles principales des TCC. Les troubles de l’humeur et de l’anxiété représentent les formes  les plus communes de troubles psychiques et il est clairement reconnu qu'ils sont associés à une détresse subjective significative, à une rupture dans le fonctionnement habituel, et à une augmentation des coûts sociaux. Bien que divers programmes en TCC aient été établis pour la totalité du spectre des psychopathologies, les travaux qui ont ciblé les troubles de l’humeur et de l’anxiété ont été plus nombreux que dans n’importe quel autre domaine.

Le chapitre suivant explore les concepts d'acceptation psychologique et de pleine conscience dans les TCC, en s'attachant à leurs racines historiques et leurs relations avec les concepts liés, avec un intérêt particulier pour la dépression et l'anxiété. Les modèles d'interventions basés sur l'acceptation et la pleine conscience les plus courants seront décrits et l'état actuel des recherches sera brièvement passé en revue. Finalement, je terminerai avec quelques suggestions pour des travaux ultérieurs.

2. Les racines historiques de l’acceptation psychologique et de la pleine conscience
Bien que les concepts d'acceptation psychologique et de pleine conscience aient de plus en plus capté l'attention des psychologues ces dernières années, ils ont de profondes racines historiques, tant dans la psychologie elle-même que plus largement dans des traditions culturelles, tant Orientales qu'Occidentales (Williams & Lynn, in press). Les conceptualisations actuelles de la pleine conscience ont tendance à faire remonter leurs origines aux traditions Bouddhistes, qui sont elles-mêmes enracinées dans des croyances et des pratiques hindoues plus anciennes.  Une notion centrale du Bouddhisme est que la souffrance humaine est le résultat de sollicitations, de désirs, d'attachements, particulièrement l'attachement aux objets matériels, et de plaisirs temporels. Un tel attachement met en échec le fait d'apprécier la nature passagère de toute chose et conduit, en fin de compte, à la souffrance. Des pratiques méditatives contemplatives sont entreprises pour réduire cette souffrance et parvenir à l'éclaircissement spirituel. L'impact du langage dans la construction de ses perceptions est reconnu, comme l'est la tendance à confondre la compréhension conceptuelle et l'expérience directe.  L'épistémologie bouddhiste tend vers le pragmatisme, avec, en son centre, l’éclaircissement spirituel. Les préoccupations morales sont aussi centrales dans les traditions Bouddhistes. Le comportement vertueux, ou Śīla, est déterminé par les intentions guidant les actions plutôt que par les apparences extérieures de ces mêmes actions. Ces intentions constituent le Karma de l'individu, ou la force qui détermine le bonheur, l'éclaircissement spirituel et le processus de renaissance non-contrôlée. Le bouddhisme évoque aussi "la Voie Moyenne," ou l'importance de la modération entre les degrés extrêmes de complaisance et d'auto-privation. Comme mentionné ci-dessous, beaucoup de ces idées bouddhistes sont reflétées par divers aspects dans les modèles de TCC contemporains basés sur l'acceptation (Kumar, 2002).  

Bien que les concepts d'acceptation psychologique et de pleine conscience soient typiquement liés à la philosophie asiatique antique, il devrait être reconnu que de tels concepts ont aussi figuré dans la culture Occidentale. Ainsi, des philosophies helléniques diverses, comme le Stoïcisme, ont souligné les bienfaits de l'acceptation des expériences négatives (Williams & Lynn, in press). Plus tard, les pratiques Chrétiennes monastiques ont renoncé aux attachements terrestres et ont souligné l'acceptation de la souffrance humaine comme une condition nécessaire à son amélioration. 

Malgré le vif intérêt pour les concepts d'acceptation psychologique et de pleine conscience chez les psychologues durant les deux dernières décennies, ces notions ont en fait figuré dans la littérature psychologique depuis plus d'un siècle. Williams et Lynn (sous presse) décrivent le concept d'acceptation à travers la psychologie du 20ème siècle, en commençant par les écrits de Freud (1910/1965), qui affirmait que de s'accrocher aux expériences douloureuses passées détourne son attention des préoccupations réelles et immédiates. Les psychanalystes suivants ont envisagé l'auto-acceptation comme un but principal de la psychanalyse. Dans une voie semblable, les années 1940 ont témoigné du travail révolutionnaire de Carl Rogers (1940), qui a dépeint l'auto-acceptation comme très étroitement associée à la santé mentale et donc comme la cible première de la psychothérapie. Pour Rogers, l'auto-acceptation dépasse le simple fait d'entretenir l'estime de soi, pour inclure l'acceptation de la totalité de son expérience. Les années 1950 et 1960 ont marqué le début des études empiriques  de l'acceptation psychologique. De ce fait, plusieurs études ont prouvé la relation entre une acceptation de soi positive et l'acceptation des autres, tout comme des corrélations négatives entre l'auto-acceptation et la psychopathologie (e.g., Berger, 1955). Pendant les années 1970, les relations entre l'auto-acceptation et d'autres concepts ont été explorées, y compris le lieu de contrôle (e.g., Chandler, 1976). De plus, les chercheurs ont commencé à discuter les notions d'acceptation au-delà des domaines du "soi" et de "l'autre". Les années 1980 ont offert une exploration continue de l'association de divers concepts avec l'auto-acceptation, ainsi que les premiers éléments d'interventions visant l'acceptation psychologique, comme la thérapie de Morita (Ishiyama, 1987).  

Les années 1990 ont été une décennie charnière pour la recherche et les développements théoriques liés à l'acceptation psychologique. Le tournant le plus remarquable a été le passage graduel de l'auto-acceptation à l'acceptation de l’expérience subjective en cours, (et particulièrement celle de détresse), souvent mentionnée comme l'acceptation psychologique ou "résultant de l'expérience". Ce tournant a reflété en partie la reconnaissance croissante du chevauchement conceptuel problématique entre l'auto-acceptation et l'estime de soi. À la différence de l'estime de soi, et faisant écho au travail de Rogers, l'acceptation résultant de l'expérience se réfère à l'acceptation de la totalité de son expérience indépendamment de sa valence émotionnelle. De plus, un certain nombre de modèles de psychothérapie basés sur les TCC et qui ont mis en évidence l'acceptation résultant de l'expérience comme un outil clé dans le changement de comportement, ont été initialement développés pendant cette période.  
3. Les conceptualisations contemporaines de l’acceptation, la pleine conscience, et les concepts en lien.

L'intérêt croissant pour l'acceptation et la pleine conscience a été accompagné d'une multiplication de concepts et de termes en lien, et un consensus doit encore apparaître quant à leurs définitions précises et à leurs relations entre eux. Ces termes incluent, entre autres, la pleine conscience, l'acceptation psychologique (ou résultant de l'expérience) et son contraire l'évitement,  la conscience métacognitive, la mise à distance, la décentration, la reperception, la déliaison, la motivation, le non-attachement, le non-jugement et  la tolérance à la frustration. Certains de ces concepts (par exemple, la pleine conscience, l'acceptation) sont utilisés dans un certain nombre de théories et de modèles thérapeutiques, tandis que d'autres (par exemple, la déliaison, la conscience métacognitive) sont limités à une théorie spécifique. On observe des nuances propres à chaque théorie qui peuvent seulement être entièrement appréciées par une compréhension minutieuse des modèles respectifs. Néanmoins, une compréhension générale de ces termes et leurs significations communes est possible même sans explorer les subtilités des diverses théories.
La pleine conscience. Commençons avec le concept de pleine conscience. La définition la plus citée est de loin celle de Kabat-Zinn (1994), qui tient au fait de « faire attention au chemin, au but dans le moment présent, dans un état de non-jugement » Cette définition met en évidence l'intérêt bouddhiste initial pour "l'attention nue," ou l'attention non discursive au courant de sa conscience sans évaluation ou jugement. Dans le but d’apporter une plus grande clarté et un consensus autour de ce concept, Bishop et ses collègues ont tenu une série de rencontres avec des experts dans le domaine et ont conclu sur une définition opérationnelle qui souligne l'attention soutenue pour présenter l'expérience, ainsi qu’une attitude de franchise, de curiosité et d'acceptation neutre envers cette expérience. En effet, la plupart des définitions du concept incluent ces deux facteurs de conscience intensifiée et d'acceptation neutre de son expérience subjective. Cela a conduit Herbert et Cardaciotto (2005) à suggérer que la pleine conscience peut être conceptualisée comme formée de deux facteurs distincts : "(a) une conscience profonde de la gamme complète de l'expérience présente et (b) une attitude d'acceptation sans jugement de cette expérience". Cardaciotto, Herbert, Forman, Moitra et Farrow (2008) ont par la suite développé la Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) pour évaluer ces deux dimensions. Ils ont présenté des données psychométriques diverses pour suggérer que les deux aspects de la pleine conscience sont bien distincts. D'autres échelles communes de pleine conscience incluent même plus de facteurs. On peut prendre pour exemple, la Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (Baer, Smith, & Allen, 2004), la Five-Factor Mindfulness Scale (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006), et la Cognitive and Affective Mindfulness Scale-Revised (Feldman, Hayes, Kumar, Greeson, & Laurenceau, 2007) qui incluent chacune quatre ou cinq composantes plutôt que de mettre à mal les concepts de conscience et d’acceptation. 

Il y a deux questions-clés non résolues dans la littérature sur ce thème de la pleine conscience. La première concerne le nombre de constituants ou de dimensions nécessaires pour saisir au mieux ce concept. Une indication serait de considérer la pleine conscience comme un concept unitaire. Brown et Ryan (2003, 2004) soutiennent qu'il n'y a aucun besoin de distinguer les dimensions d'acceptation et d'attention, parce que ce dernier englobe nécessairement l'autre. Il y a cependant à la fois des raisons conceptuelles et empiriques à ces questions. D'abord, on peut facilement imaginer des situations de conscience intensifiée, mais sans attitude d'acceptation et de non-jugement. En effet, dans certaines conditions, il a été observé que la conscience accrue de l'expérience subjective est associée à de la colère et de l'hostilité (Ayduk, Mischel & Downey, 2002), à une douleur plus intense (Miron, Duncan & Bushnell, 1989; Roelofs, Peters, Patijn, Schouten & Vlaeyen, 2004) et à une incapacité liée la douleur accrue (McCracken, 1997). Le trouble panique est aussi un cas évident de conscience intensifiée de ses réponses physiologiques, mais sans acceptation simultanée de son expérience (e.g., Ehlers et Breuer, 1992, 1996). De plus, comme mentionné ci-dessus, Cardaciotto a constaté que les deux sous-échelles de la PHLMS (mesurant respectivement la conscience et l'acceptation) n'étaient pas corrélées entre elles et a mis en évidence des associations avec d'autres mesures. D'autre part, il y a les théoriciens qui mettent à mal le concept de pleine conscience dans au moins cinq de ses constituants. Ici le problème opposé peut se produire : certaines des composantes peuvent se chevaucher excessivement et donc se montrer d’une utilité clinique limitée.

La seconde question non résolue est de savoir comment intégrer au mieux les processus attentionnels dans la pleine conscience. Bien que l'attention et la conscience puissent au premier coup d'œil paraître synonymes, on note en fait des distinctions subtiles mais importantes entre elles. Ainsi, l'attention implique un effort de concentration sur une gamme limitée d'expériences, augmentant la conscience à quelques stimuli et en atténuant ou en évitant même certains autres. Au contraire, la conscience, du moins dans le contexte de la pleine conscience, suggère une perception consciente de la totalité des expériences, sans tentative de se concentrer exclusivement sur quelques stimuli à la place d'autres. Beaucoup de discussions sur la pleine conscience réunissent ces deux concepts, peut-être en raison de l'association de la pleine conscience comme concept psychologique avec la pratique de la méditation, qui tend à favoriser l'attention vigilante. Quelques auteurs suggèrent, cependant, que tout effort pour réguler l'attention est incohérent avec l'acceptation profonde de la gamme complète des expériences (Cardaciotto et al., 2008; Brown & Ryan, 2004). Cela souligne l'importance de conceptualiser l'aspect attentionnel de la pleine conscience sans tenir compte de l'attention soutenue. Néanmoins, la relation entre l'acceptation, la conscience, l'attention et peut-être d'autres composantes possibles du concept de pleine conscience requiert un nouveau consensus.
La décentration et la déliaison. Un autre groupe de termes, incluant la mise à distance, la décentration et la déliaison, se réfère au processus d'éprouver des expériences subjectives, et particulièrement des pensées, comme de simples événements mentaux, plutôt que comme des réflexions sur le monde ou sur soi. On peut observer chez une personne anxieuse dans ses interactions sociales, qui est en train de donner un discours, certaines pensées anticipées comme "je vais me rendre ridicule." Une approche décentrée, à distance, entraînerait simplement une observation de ses pensées comme une suite de mots, sans juger d'une façon ou d'une autre de sa vraie valeur. Par exemple, au lieu de se laisser perturber par cette pensée, il ou elle pourrait se dire, "c'est intéressant; je vois que je pense que je vais me ridiculiser moi-même." Selon Beck, garder une certaine distance par rapport à ses cognitions est le premier pas de la restructuration cognitive. Cependant, Beck voit cette distanciation comme nécessaire mais non suffisante pour la restructuration cognitive (Dozois & Beck, in press).
L’acceptation. Finalement, il y a un groupe de termes qui suggère une perspective ouverte et neutre de la totalité de son expérience, et en particulier le courant actuel sur l'expérience du moment présent, dans l’ici et maintenant. Une telle perspective est reflétée en termes d'acceptation psychologique et d’acceptation résultant de l’expérience. Butler et Ciarrochi (2007) définissent l'acceptation comme "une volonté d'éprouver des événements psychologiques (des pensées, des sentiments, des souvenirs) sans devoir les éviter ou les laisser influencer excessivement le comportement". En œuvrant dans une perspective d'analyse du comportement, Cordova (2001) définit l'acceptation comme le fait de "permettre, tolérer, expérimenter, ou prendre contact avec une source de stimulation qui a précédemment provoqué la fuite, l'évitement, ou l'agression," et également comme "un changement du comportement provoqué par un stimulus, passant d'un fonctionnement d'évitement, de fuite, ou de destruction de ce stimulus à un comportement de poursuite ou de maintien du contact". Kollman, Brown et Barlow (2009) définissent l'acceptation comme "une volonté d'éprouver entièrement des événements internes, comme des pensées, des sentiments, des souvenirs et des réactions physiologiques." Williams et Lynn (sous presse) proposent cette définition : "la capacité de rester disponible à l'expérience présente, sans essayer de mettre fin à l'expérience douloureuse ou de prolonger l'agréable".  Ainsi, ces définitions pointent toutes le caractère ouvert, neutre de la totalité de l'expérience, par opposition à l'acceptation des situations externes qui peuvent provoquer la détresse. Par exemple, un sujet souffrant de phobie peut accepter les sensations d'anxiété incitées par une situation phobique sans accepter la situation en tant que telle, ou l'idée que lui ou elle ne puisse pas s’y confronter. De plus, la description de Williams et Lynn insiste sur le fait que l'acceptation se réfère non seulement à la volonté d'éprouver des expériences négatives, mais aussi à celle d'abandonner les efforts de se raccrocher trop fermement aux expériences positives. 

Un autre aspect clé de l'acceptation psychologique dans les TCC est qu'elle est vue comme un moyen de mettre fin, plutôt qu'une fin en soi. Les modèles de TCC plus récents qui encouragent la stimulation de l'acceptation servent ainsi de plus larges buts, impliquant typiquement le changement de comportement. Aussi, une femme dépressive qui a des pensées d'impuissance et de désespoir est encouragée à accepter ces pensées comme de simples états mentaux en s'engageant simultanément dans des comportements orientés vers des buts comme sortir de son lit et aller déjeuner avec un ami. En ce sens, les conceptualisations psychologiques modernes de l’acceptation diffèrent de celles ancrées dans des traditions philosophiques ou religieuses, lesquelles soulignent l'importance de l'acceptation pour son propre bien plutôt que comme un outil pour favoriser le mouvement vers d'autres buts de vie (Herbert, Forman, & England, 2009).  

La distinction entre le concept traditionnel de l'acceptation issu des traditions antiques et la version psychologique moderne est illustrée dans une étude récente observant la validité de construit de l'acceptation. Kollman, Brown et Barlow (2009) ont étudié la relation entre l'acceptation psychologique et deux concepts liés : la réévaluation cognitive, définie comme "une forme de changement cognitif qui implique l'interprétation d'une situation potentiellement émotionnelle dans une voie qui change son impact émotionnel" (Gross & John, 2003, p. 349, cité dans Kollman et al., 2009, p. 206) et le contrôle émotionnel perçu, défini comme "le contrôle comportemental perçu ou indirect de vécus internes, ou la mesure dans laquelle les individus croient qu' ils peuvent continuer à agir dans des directions choisies et rencontrer des défis de la vie indépendamment de leurs expériences internes" (Kollman et al., 2009, p. 207). Les résultats de l'étude sont nuancés; d'une part, une analyse de facteur a soutenu la validité convergente et discriminante de l'acceptation quant à ces deux concepts. Cependant, l'acceptation n'est pas associée à d'autre concepts attendus comme l'anxiété, l'anxiété dans les interactions sociales et le bien-être, tandis que la réévaluation cognitive et le contrôle émotionnel perçu le sont. Pourtant, l'étude des items spécifiques que les auteurs ont utilisés pour définir les trois concepts révèle que leurs items "d'acceptation" se réfèrent à l'acceptation "pure" sans aucun lien avec des actions orientées vers un but. Inversement, les items de "contrôle émotionnel perçu" ne reflètent pas en réalité la capacité de contrôler ses émotions comme son nom l'indique, mais reflètent plutôt le concept de l'acceptation psychologique comme il est utilisé dans les TCC basées sur l'acceptation, c'est-à-dire comme la capacité de s'engager dans un comportement constant sans avoir besoin de s’éloigner des expériences négatives. Ces items sont, par exemple, "je peux fonctionner efficacement en ayant des pensées négatives; je suis capable de relever des défis quand je suis anxieux; je peux réaliser mon travail ou des obligations scolaires quand je ressens des émotions négatives." Ainsi, malgré la façon problématique dont on a étiqueté les échelles, ces résultats suggèrent, sans surprise, que la capacité de se comporter de manière fonctionnelle en acceptant simultanément des pensées et des sentiments de détresse est corrélée avec des concepts psychologiques pertinents plus qu’avec l'acceptation "pure" détachée du comportement.
4. L’acceptation et la pleine conscience dans les troubles de l’humeur et de l’anxiété
Dès le départ, les  TCC se sont concentrées majoritairement sur les problèmes associés à l'humeur dépressive et/ou anxieuse. Dans le cas classique du petit Albert, John Watson et Rosalie Rayner (1920) ont utilisé les principes du conditionnement classique pour induire une phobie chez un garçon de 11 mois. Le premier travail de Wolpe (1958) s'est, de la même façon, concentré sur des phobies, utilisant l'exposition systématique pour désensibiliser des réponses de peur. Beck, quant à lui, a développé la thérapie cognitive en travaillant avec des patients dépressifs et ses premiers livres se sont tous focalisés sur les troubles de l'humeur et de l'anxiété, à savoir Dépression : Causes et Traitement (1972), La Thérapie Cognitive et les Troubles Émotionnels (1975) et la Thérapie Cognitive de la Dépression (1979). Il n'est pas surprenant que les troubles de l'humeur et de l'anxiété aient tellement figuré dans l'histoire des TCC. En effet, par définition, ces troubles impliquent d’intenses sensations de détresse, cognitions et états affectifs. Étant donné que le tout premier travail dans l'étude de la théorie a impliqué le conditionnement classique de réactions émotionnelles (Pavlov, 1927/1960), il est naturel que les premiers thérapeutes comportementalistes aient ciblé des domaines semblables. Le développement des approches cognitives dans les années 1970 a reflété la place centrale des pensées négatives et des croyances irrationnelles dans l'anxiété et la dépression. Les modèles des TCC et leurs interventions ont maintenant été étendus à d'autres domaines cliniques comme la psychose, les dépendances, l'obésité, la douleur chronique et d'autres ; ainsi qu’à d'autres domaines non cliniques comme le stress au travail, la réduction de la stigmatisation et l'amélioration de la performance sportive. Néanmoins, les troubles de l'humeur et de l'anxiété continuent d'être le point majeur des travaux de recherche dans les TCC.

Comme le vaste domaine des TCC, les concepts de l'acceptation psychologique et de la pleine conscience, qui se concentrent en grande partie sur l'ajustement à des expériences subjectives de détresse, conviennent particulièrement bien aux problèmes de dépression et d'anxiété. Les états d'humeur dépressive ou anxieuse ont naturellement tendance à évoquer un certain type de coping, comme des tentatives d'évitement ou de fuite des situations de détresse, ou même des expériences de détresse elles-mêmes. La pleine conscience représente ainsi une approche alternative pour l'ajustement à la détresse.
Les théories cognitives et comportementales classiques de la dépression. Les théories comportementales de la dépression se sont concentrées sur la perte de renforcement environnemental (et particulièrement le renforcement social) (Lewinsohn, 1974). L'impact de cette approche comportementale a cependant été limité par sa négligence relative de l'expérience subjective de la dépression. Les approches cognitives ultérieures se sont centrées en majeure partie sur la question de la présence de cognitions dépressives chez les personnes souffrant de dépression. Par exemple, la Théorie de la Résignation Acquise (Abramson et al., 1978), tout comme la Théorie du Désespoir (Abramson et al., 1989) pour expliquer la dépression, ont soutenu que le trouble dépressif est causé par des schémas explicatifs ou des attributions causales problématiques, et ce particulièrement pour les événements négatifs. De même, la théorie cognitive de Beck (1967, 1976) s'est concentrée sur "la triade cognitive" de pensées dysfonctionnelles sur le monde, sur soi et sur l'avenir. La thérapie émotivo-rationnelle d'Ellis s'est aussi concentrée sur les croyances irrationnelles dans la genèse de la dépression (Ellis & Dryden, 1997). Pour ces modèles d'orientation cognitive, la dépression est vue comme résultant d'un processus d'information biaisé et son traitement vise à corriger ces cognitions problématiques.
Parallèlement au développement des approches basées sur l'acceptation et la pleine conscience dans les TCC, les modèles cognitifs eux-mêmes, au cours des dernières années, se sont progressivement éloignés du travail traditionnel de restructuration des cognitions négatives pour s'orienter plutôt vers la façon dont les pensées et sentiments négatifs sont vécus. Il ressort que même le travail de Beck s'est orienté quelque peu dans cette direction (Dozois & Beck, in press). D'autres théoriciens cognitifs, bien que clairement inscrits dans la lignée de la thérapie cognitive de Beck, ont intégré plus entièrement les concepts d'acceptation attentive dans leurs théories et thérapies. Parmi les nouvelles théories cognitives prédominantes, on peut citer celle des Sous-systèmes Cognitifs Interagissants (ICS) de Barnard et Teasdale (1991), et la théorie métacognitive de Well (2000, 2008), dont chacune sera brièvement discutée ci-dessous.

Les théories cognitives modernes de la dépression. La théorie cognitive des sous-systèmes en interaction (ICS) utilise des métaphores informatiques pour décrire les processus cognitifs théorisés conduisant à la dépression. La théorie ICS propose trois approches de base pour le traitement des informations émotionnelles : (a) l’expérience émotionnelle non-raisonnée (les réactions automatiques, guidées par les sens, réactionnelles, aux événements en cours), (b) l’action conceptualisée (l'analyse conceptuelle du contenu cognitif)  (c) l'expérience de pleine conscience (la reconnaissance isolée de ses expériences). Ces trois styles de processus d'information sont eux-mêmes déterminés par l'interaction de modèles de processus d'information plus classiques, comme le degré auquel les informations sont traitées comme logiques (c'est-à-dire, selon sa signification explicite) ou implicites (c'est-à-dire, selon des inférences tirées de ses expériences cumulatives) et si les informations sont traitées en temps réel ("le mode direct") ou dans de plus larges découpages successifs ("buffered mode").

Comme dans les premières théories de la dépression, la théorie ICS propose que le processus de l’information soit dominé par un contenu négatif. Avec le temps, une association a été établie entre une humeur dysphorique et un système de pensées négatives, telle  que même une humeur légèrement déprimée peut déclencher une rumination dépressive, amorçant ainsi un cycle vicieux entre les pensées et les sentiments ; ce processus est appelé « la réactivité cognitive ». La vulnérabilité à la dépression est associée spécifiquement à des modes de traitement sans prise de conscience des émotions et d’actions conceptualisées. L’absence de conscience des émotions résulte de la rumination à travers des pensées et des sentiments négatifs alors que l’action conceptualisée découle d’efforts inefficaces de tentatives de résolutions de problèmes, d’évasion, de suppression, ou d’évitement d’expériences stressantes. Au contraire, on propose que le processus d’expérience de pleine conscience,  dans lequel est reconnue l’expérience angoissante sans devenir excessivement empêtré avec cela, soit un amortisseur au développement de la dépression.

Dans la perspective de la théorie ICS, la métacognition se réfère plus largement à une connaissance de ses processus cognitifs (Flavell, 1976). Comme appliqué dans la littérature sur les TCC, le terme signifie une conscience isolée de ses pensées, dans laquelle elles sont éprouvées simplement comme des événements mentaux plutôt que comme les reflets de la réalité. Dans une série d'études, Teasdale et ses collaborateurs ont exploré la relation entre la conscience métacognitive et la dépression utilisant une procédure connue : la Mesure de la Conscience et du Coping dans la Mémoire Autobiographique (MACAM; Moore, Hayhurst, & Teasdale, 1996).  La MACAM est une mesure faite par les chercheurs, conçue pour évaluer les réactions des individus dans des situations légèrement dépréssiogènes, en codant le niveau dans lequel ils se situent, allant d’une perspective détachée à une perspective attentive. Teasdale et al. (2002) ont trouvé que les individus actuellement asymptomatiques avec des antécédents de dépression avaient des niveaux plus bas de conscience métacognitive par rapport au groupe contrôle sans antécédents de dépression, et que ces niveaux plus faibles de conscience métacognitive prédisaient une plus forte rechute pour les patients présentant un trouble dépressif majeur. En se basant sur ces résultats, Segal, Williams et Teasdale (2001) ont développé la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience pour la dépression, qui sera discutée ci-dessous.

Un changement semblable, s’éloignant du contenu spécifique des pensées s’est opéré dans l’étude des styles explicatifs. Contrairement aux premières théories des TCC qui proposaient que la dépression était causée par des attributions causales spécifiques, les approches contemporaines se centrent sur la flexibilité explicative, c’est-à-dire sur le degré avec lequel des attributions causales spécifiques pour des événements négatifs suivent un comportement spécifique, ou un changent selon le contexte. Fresco et al. (2006, 2007) ont constaté que la rigidité explicative était associée à des symptômes dépressifs dans les populations de faible niveau socio-économique, et que l’augmentation de la flexibilité explicative est en lien avec une meilleure réponse au traitement et un plus faible taux de rechute pour la dépression dans les TCC (Fresco et al., 2009b). 

Un autre nouveau modèle est la théorie métacognitive, développée par Adrian Wells et al. (Wells & Matthews, 1994). Bien que développé comme un modèle général de psychopathologie, plutôt que comme un modèle d’humeur et de troubles de l’anxiété en soi, pratiquement tout le travail théorique et clinique du modèle est centré sur la dépression et l’anxiété. Selon Wells, la plupart des pensées et émotions négatives sont des expériences passagères qui n’ont pas besoin d’être problématiques. Pour certains individus, cependant, même des pensées ou des sentiments relativement négatifs et secondaires, déclenchent de la  rumination et/ou de l’inquiétude, qui se heurte à son tour à l'autorégulation de leur expérience intérieure. Ce modèle est appelé le Syndrome Attentionnel Cognitif (CAS). Un cycle vicieux s’ensuit, dans lequel le CAS mène à l’éveil émotionnel accru, lequel intensifie à son tour encore plus le CAS. Le CAS est à son tour contrôlé par des facteurs métacognitifs. La métacognition, dans cette perspective, se réfère aux processus cognitifs exécutifs qui contrôlent et dominent la pensée.  La métacognition est à son tour divisée en deux parties, avec les croyances métacognitives positives, qui reflètent les bénéfices présumés du contrôle de la menace supportée, de l’inquiétude, et de la suppression de pensées, et les croyances métacognitives négatives qui reflètent les croyances sur le sentiment d’incontrôlabilité de l’expérience et du danger de certaines pensées. On pense qu’aussi bien les croyances métacognitives positives que négatives contribuent à l’initiation et au maintien du CAS. Les troubles psychologiques sont vus comme le résultat de biais dans des croyances métacognitives spécifiques, plutôt que comme le résultat de pensées négatives en soi.

Wells a développé la Thérapie Métacognitive (MCT) basée sur cette théorie (Wells, 2000, 2008).  Cette approche vise à corriger les croyances métacognitives biaisées et à éliminer le CAS dans un effort de restituer un meilleur contrôle de ses processus de pensée à l’individu. Comme on considère que les facteurs métacognitifs spécifiques sont spécifiques à des troubles, les stratégies d'intervention sont de même quelque peu uniques à chaque trouble. De manière importante, la MCT tient à ce qu'un tel changement n'ait pas lieu en mettant directement en doute les pensées automatiques. La MCT ne teste pas la vérité du contenu des pensées spécifiques ou même des croyances. Elle se concentre davantage sur la modification métacognitive des croyances qui impliquent le contrôle de connaissance lui-même. Pour atteindre ce but, des techniques comme le report de l’inquiétude à un moment spécifique et limité de la journée, des expériences comportementales, un entrainement attentionnel, la prescription de la rumination paradoxale et la promotion de la pleine conscience sont employés (Wells et al., 2009). Il faut remarquer que la pleine conscience dans la MCT a une signification spécifique relative, théoriquement fondée, impliquant la conscience de ses pensées spontanées, la conscience que de telles pensées sont distinctes de l'observateur et la suspension de n'importe quelle réponse d’inquiétude ou de rumination à ses pensées. 

Il y a plusieurs parallèles évidents entre et la MBCT et la MCT. Les deux sont fondées sur les théories cognitives contemporaines des processus d’information, et les deux soulignent l’importance de la rumination dans la genèse de la dépression (Nolen-Hoeksema, 1991, 1994).  Une différence importante est que la première est largement basée sur la méditation de pleine conscience, alors que la seconde n’utilise pas la méditation comme stratégie clinique.

La sensibilité anxieuse. Comme avec la dépression, les théories des troubles anxieux ont progressivement changé ; elles sont allées des conceptualisations se concentrant sur le contenu cognitif spécifique vers celles qui soulignent les effets pernicieux d'efforts  pour éviter ou supprimer des pensées concernant l'anxiété, des sentiments, des sensations et des souvenirs. Au milieu des années 80, Reiss and McNally (1985) ont théorisé que les troubles anxieux et les troubles paniques en particulier, étaient caractérisés par la peur des symptômes anxieux eux-mêmes, un concept qu’ils ont appelé « La sensibilité anxieuse ». Une mesure psychométrique de la sensibilité anxieuse a été développée, et est maintenant largement utilisée, et ce concept a évidemment figuré dans divers comptes rendus théoriques traitant des troubles anxieux. Une récente recherche soutient l’idée que la sensibilité anxieuse sert d’intermédiaire dans la relation entre le stress et les symptômes anxieux. Par exemple, McLaughlin and Hatzenbuehler (2009) ont mesuré le stress, la sensibilité anxieuse et les symptômes anxieux à trois moments, pendant sept mois, dans un large échantillon d’adolescents. Ils ont trouvé que la sensibilité anxieuse (mesurée à T2) modulait la relation entre le stress (mesuré à T1) et les symptômes anxieux consécutifs (mesurés à T3). De plus, cet effet était spécifique aux symptômes anxieux puisque la sensibilité anxieuse n’influençait pas dans l’augmentation de la dépression. La sensibilité anxieuse est par ailleurs une cible évidente pour les efforts d’intervention, et se prête joliment aux modèles basés sur l’acceptation de l’anxiété. Par exemple, dans leur adaptation de l’ACT pour les troubles anxieux, Eifert and Forsyth (2005) décrivent plusieurs stratégies ayant pour cible la sensibilité anxieuse.

5. Les TCC basées sur l’acceptation pour les troubles de l’humeur et de l’anxiété.
Le thème central de la psychologie populaire occidentale repose sur l’idée que les pensées et les croyances dirigent plus ou moins les sentiments et les comportements, et que pour changer un comportement inadapté et le sentiment de bien-être subjectif, il faut d’abord changer ses cognitions. Nous encourageons des amis "à regarder le côté lumineux" de situations difficiles pour améliorer leur détresse. Nous cherchons à entretenir "des attitudes positives" en nos enfants avec la croyance que cela mènera à une meilleure performance universitaire ou sportive. Les modèles cognitifs traditionnels des TCC, comme la thérapie cognitive, l’entrainement à l’inoculation du stress et la thérapie rationnelle émotive, se fondent sur ces idées culturellement sanctionnées en décrivant pas-à-pas les effets causals des cognitions sur l'affect et sur le comportement et par des interventions visant des cognitions déformées, dysfonctionnelles, ou inadaptées.

Au contraire, une caractéristique centrale des modèles TCC basées sur l’acceptation est le découplage d'expériences subjectives du comportement manifeste ; c'est-à-dire que les cognitions et d'autres expériences subjectives ne sont pas vues comme nécessairement causalement liées avec le comportement, et qu’on peut apprendre à se comporter de façons contradictoires avec  ce que l'on s'attendrait normalement d’après son état cognitif ou affectif. L'accent est mis sur le  changement de la relation entre les cognitions et le comportement plutôt que sur le changement du contenu même des cognitions. On doit noter que cette caractéristique des approches basées sur l’acceptation est une question d’insistance et pas de définition. Les approches cognitives mettent souvent l’accent sur l’acceptation plus que sur le changement des pensées stressantes, et les approches basées sur l’acceptation permettent parfois des efforts directs pour modifier son expérience. Néanmoins, ces approches respectives diffèrent clairement sur le degré d’emphase qu’elles placent sur  l’acceptation ou sur le changement de l’expérience subjective dans le service de plus larges objectifs.

Comme toutes les formes de TCC, les modèles basés sur l’acceptation peuvent aussi se distinguer d’autres formes de psychothérapies non comportementales (non TCC) ; ils sont alors engagés dans l'évaluation quantitative, empirique d'effets thérapeutiques ainsi qu’au modèle théorique sous-jacent.  Contrairement aux approches psychodynamiques, par exemple,  ils tendent à diminuer l’accent mis sur les racines historiques du problème. Dans la perspective de l'ACT en particulier, les récits historiques sont vus comme des constructions qui peuvent ou non être précisées. Et même si elle est précise, l'exploration historique n'est vue comme ni nécessaire, ni suffisante pour des bénéfices thérapeutiques. En fait, se concentrer sur un récit historique peut servir à le cristalliser comme une partie centrale de son identité, réduisant ainsi la flexibilité psychologique. 

Nous nous tournons maintenant brièvement vers une vue d'ensemble de deux des modèles les plus populaires des TCC basés sur l'acceptation pour les troubles de l’humeur et de l’anxiété : thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT) et la thérapie d'engagement et d’acceptation (ACT). Il y a plusieurs modèles supplémentaires qui partagent un intérêt pour la pleine conscience et l'acceptation. 

· ceux dérivés de théories TCC plus traditionnelles, comme :

· le traitement de contrôle de panique (Barlow & Craske, 2006);

·  la thérapie métacognitive (Wells, 2000, 2008); 

· la prévention de l’exposition et rituelle (Foa et al., 2005; Kozak & Foa, 1997); 

· les interventions basées sur l’exposition (Marks, 1981) ; les thérapies de processus cognitifs (Resick & Schnicke, 1992, 1996); 

· la thérapie du schéma (Young, Klosko, & Weishaar, 2003), 

· aussi bien que ceux dérivés davantage d’une tradition analytique du comportement comme :

· la psychothérapie analytique fonctionnelle (Kohlenberg & Tsai, 1991), 

· la thérapie d’activation du comportement (Martell, Addis, & Jacobson, 2001), 

· la prévention d’une rechute (Marlatt, Barrett, & Daley, 1999; Marlatt, & Gordon, 1985). 

Chacune de ces approches est unique et certaines représentent des modèles généraux de psychothérapie tandis que d'autres se concentrent sur un trouble ou une situation particulière.  Pour une description plus détaillée des modèles spécifiques, le lecteur intéressé pourra se référer à Herbert and Forman (sous presse). Nous limitons ici notre objectif à la MBCT et à l’ACT comme les représentants de modèles théoriquement fondés, provenant de traditions quelque peu différentes et qui illustrent plusieurs caractéristiques des modèles contemporains des TCC basés sur l’acceptation.

La thérapie cognitive basée sur la pleine conscience. Basée en partie sur la théorie ICS de Barnard et Teasdale (1991), la MBCT (Segal et al., 2001) était à l’origine développée comme une intervention de prévention des rechutes pour des personnes qui avaient déjà fait l’expérience d’un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs, et qui ont d’autant plus de risques de représenter des épisodes dépressifs dans l’avenir. Cette approche partage des caractéristiques avec la thérapie cognitive traditionnelle, notamment le cœur théorique sur les causes cognitives de la psychopathologie. Cependant, à la différence de la thérapie cognitive traditionnelle, la MBCT est basée sur le principe que les pensées dépréssiogènes ne sont ni accessibles à la conscience, ni directement modifiables par des techniques de restructuration cognitive. Au lieu de cela, on apprend aux patients à cultiver "l’expérience attentive" comme mode de traitement émotionnel, par lequel ils développent une conscience attentive de leurs pensées, sentiments et d'autres expériences internes, en voyant même l'expérience de détresse d'un point de vue éloigné. On pense que ce mode de traitement peut réduire la réactivité cognitive, ou la tendance à de légers états dysphoriques qui peuvent déclencher la rumination dépressive et/ou l'évitement, que l’on considère comme des causes éventuelles de dépression.


La MBCT est classiquement délivrée au sein d’un groupe de formation pendant huit semaines. On utilise plusieurs techniques tirées du MBSR pour améliorer l’expérience de pleine conscience, au sein d’un contexte de TCC centré sur la dépression. En plus de l’entrainement pratique et de la méditation de pleine conscience, les techniques incluent la  concentration sur la respiration, le scanner corporel et des exercices de marche en pleine conscience. On apprend aux patients à reconnaître leurs changements d'humeur et les pensées négatives associées, et à les remarquer dans une attitude de non-jugement plutôt que de tomber dans des comportements de rumination dépressive.


On trouve des preuves grandissantes de l’efficacité de la MBCT sur la prévention des rechutes (voir Fresco, Flynn, Mennin, & Haigh, in press, pour une étude récente). Plusieurs études ont constaté que la MBCT réduit les risques de rechute par rapport aux traitements habituels pour des patients avec trois épisodes dépressifs majeurs antérieurs ou plus (Bondolfi et al., in press; Ma & Teasdale, 2004; Teasdale et al., 2000, 2003).  Kuyken et al. (2008) ont également trouvé que la MBCT était plus efficace que le maintien d'antidépresseurs dans la diminution des risques de rechute dépressive. Toujours dans le domaine de la prévention des rechutes, une étude récente suggère que la MBCT est aussi plus efficace que le traitement habituel dans la réduction de symptômes dépressifs actuels pour des patients ayant des épisodes dépressifs récurrents (Barnhofer et al., 2009). Des études non contrôlées supplémentaires suggèrent que la MBCT est prometteuse dans le traitement de la dépression chronique et de l'anxiété (Eisendrath et al., 2008; Finucane et Mercer, 2006; Kenny et Williams, 2007).  

Des recherches exploratoires soutiennent également les mécanismes d’action de la théorie MBCT dans le cas de la dépression. Teasdale et al. (2002) ont constaté que tant la thérapie cognitive traditionnelle que la MBCT aboutissent à des augmentations de la conscience métacognitive, qui a été à son tour associée à la réponse thérapeutique. Raes et al. (2009) ont constaté que les individus qui ont de hauts niveaux de pleine conscience montrent des niveaux inférieurs de réactivité cognitive, même en contrôlant les symptômes dépressifs. De plus, la MBCT a diminué la réactivité cognitive quant à un contrôle par liste d’attente et cet effet a été obtenu par une augmentation de la pleine conscience auto-évaluée. Comme dans le contexte du MBSR plus que dans celui du MBCT en soi, plusieurs études ont montré que les changements dans la pleine conscience sont obtenus par la relation entre la pratique de méditation et le bien être (par exemple, Carmody et 2008 ; Baer; Carmody, Baer, Lykins et Olendzki, 2009).

Bien que l’intérêt majeur ait été porté sur la dépression, les chercheurs ont récemment commencé à étudier les effets de la MBCT sur les troubles de l’anxiété. Dans des études non contrôlées, Evans et al. (2008), tout comme Craigie, Ree et Marais (2008) ont constaté les effets positifs de la MBCT au niveau des troubles anxieux généralisé (TAG). Cependant, les effets de taille étaient moins importants qu’avec les thérapies cognitivo-comportementales. Dans la première étude contrôlée sur la MBCT pour les troubles de l’anxiété, Kim et al. (2009) ont mis en évidence des effets supérieurs d’un programme de MBCT de huit semaines comparés à ceux d’un programme de psychoéducation, pour des patients coréens présentant  des TAG et des troubles panique. Cependant, les implications de cette étude sont peu claires, en raison des limites méthodologiques (par exemple, les deux conditions n’étaient pas égales en ce qui concerne le temps de contact avec le médecin) et du fait que la condition de comparaison n'était pas un traitement alternatif prouvé empiriquement. 

Bien qu’il y ait là des preuves grandissantes qui soutiennent la MBCT comme traitement, tant pour la dépression chronique que pour empêcher la rechute de traitement  chez les personnes ayant des antécédents dépressifs significatifs, ces découvertes ont surtout été comparées au traitement habituel, qui n'incluait typiquement pas d'intervention de pointe comme la thérapie cognitive traditionnelle ou les TCC alternatives basées sur l’acceptation. La situation en ce qui concerne les troubles d'anxiété est même plus exploratoire, avec pour toute littérature consistante quelques études pilotes prometteuses et seulement un essai clinique contrôlé. Des recherches ultérieures comparant directement la MBCT aux traitements alternatifs sont nécessaires. Bien que les résultats initiaux soient prometteurs, il est nécessaire que les recherches aillent plus loin afin d’explorer les mécanismes proposés soulignant les effets de la MBCT.

L’Acceptation et la thérapie d'engagement. La TCC basée sur l’acceptation qui a attiré, de loin, le plus d’attention au cours de la dernière décennie est  l'ACT (que ses concepteurs décrivent davantage comme étant un mot simple plutôt que des initiales séparées). Vers la fin 2009, l'index psychologique électronique « PsychInfo » inscrit plus de 320 articles scientifiques contenant le mot-clé "acceptation et thérapie d'engagement." Une première version d'ACT, appelé "distanciation compréhensive" a été développée par Hayes et al. dans les années 1980 (Zettle et Hayes, 1986). Par la suite, Hayes et ses collaborateurs ont tourné leur attention vers la clarification des suppositions philosophiques étant à la base de l'approche et au développement d'une théorie comportementale du langage et de la connaissance pour expliquer la psychopathologie et pour orienter leurs efforts d'intervention. À la fin des années 1990, les efforts sont tournés vers un nouveau développement du modèle thérapeutique, dont le point culminant est la publication du premier manuel thérapeutique de l'approche en 1999 (Hayes, Strosahl et Wilson, 1999).   

L'ACT est issu de plusieurs courants intellectuels  et de modèles thérapeutiques distincts. L'approche est fondée sur une philosophie de science reconnue comme fonctionnelle (Hayes, 1993; Hayes, Hayes et Reese, 1988), qui est à son tour développée du behaviorisme radical (Skinner, 1976, 1984). Une des caractéristiques les plus pertinentes de la philosophie contextualiste fonctionnelle pour l'ACT est son épistémologie pragmatique. Cette approche définit essentiellement "la vérité", non pas dans l’idée de correspondance à un modèle de réalité externe, mais plutôt comme un reflet de ce qui fonctionne dans un contexte particulier pour atteindre des buts spécifiques. Les buts eux-mêmes ne sont pas le produit d’une analyse scientifique, mais doivent plutôt être précisés a priori. Une théorie est reconnue comme "vraie" dans le sens où elle oriente vers « le travail réussi » au regard des buts désignés. Dans le cas de l’ACT, les buts, généralement parlant, sont l’encouragement à la flexibilité psychologique dans le but d’agir de manière efficace en ce qui concerne ses valeurs, même dans des situations dans lesquelles le faire provoque la détresse.  

Les racines analytiques comportementales de l'ACT sont aussi évidentes dans son fondement théorique relationnel, la théorie analytique du comportement de langage et de la cognition qui  souligne le modèle (Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001). La TCR offre un compte rendu behavioriste de la façon dont les gens créent des réseaux cognitifs par lequel les événements viennent à être arbitrairement rapprochés les uns des autres. Selon la TCR, ces réseaux peuvent être élaborés, mais ne peuvent pas généralement être éliminés. En fait, d’essayer de supprimer directement ou de changer les réseaux ont souvent l'effet paradoxal de conduire à les élaborer de nouveau. Reflétant son adhésion dans la plus grande famille TCC, L'ACT tire aussi beaucoup de ses valeurs scientifiques et emprunte beaucoup de ses stratégies cliniques aux modèles des TCC précédents. Finalement, l'ACT emprunte aussi des techniques résultant de l'expérience et l'utilisation fréquente de métaphores et de paradoxes des psychothérapies existentielles précédentes.  

Selon le modèle d'ACT, beaucoup de problèmes dans le vécu, y compris beaucoup de psychopathologies, reflètent l'inflexibilité psychologique, ou l'incapacité d'aligner son comportement sur des valeurs choisies dans le contexte des circonstances présentes. Cette inflexibilité résulte à son tour en grande partie de l'évitement résultant de l'expérience, ou de la tendance à essayer d'échapper, d’éviter, de supprimer ou de changer ses expériences stressantes. L’ACT résiste à l'évitement résultant de l'expérience par la pratique de la pleine conscience  et de l'acceptation psychologique. En plus des procédures standards des TCC comme l'exposition, l'activation comportementale et la formation de compétences, l'ACT  souligne l'utilisation d'exercices résultant de l'expérience, avec des métaphores verbales et des paradoxes. L'approche se centre aussi sur la clarification des valeurs individuelles et sur le changement de comportement orienté vers des buts spécifiques tirés de ces valeurs.  Plus que toute autre approche des TCC, L'ACT évite explicitement de corréler le changement de comportement au changement dans le contenu des pensées stressantes, des sentiments, des sensations, des souvenirs, ou d’autres expériences subjectives. Dans d'autres modèles TCC, l'acceptation de sa détresse est vue comme un outil pour apprendre à la contrôler. Par exemple, dans la description de l'approche de la thérapie cognitive basée sur l'acceptation psychologique dans l'anxiété, Beck et Émeri (1985) écrivent, "Paradoxalement, en renonçant à l'idée de contrôle, on peut apprendre au patient à contrôler son anxiété" (p. 223). De même, la thérapie comportementale dialectique (Linehan, 1993) et la thérapie d'activation comportementale (Martell et al., 2001) entretiennent de la même façon l’acceptation psychologique avec le but final de contrôle du symptôme. Selon le modèle d'ACT, cependant, on ne peut pas entièrement accepter son expérience si le but est de l’éliminer ou de la changer. Même si, comme une question de fait empirique, la détresse subjective diminue typiquement suite aux interventions avec l’ACT, ce n'est pas pour autant un objectif thérapeutique direct. Quoiqu’il n'y ait aucune interdiction absolue contre des efforts de changement cognitifs directs s'ils sont efficaces et n'entraînent pas de coûts inacceptables, les médecins de l’ACT restent sceptiques sur la nécessité et la valeur de tels efforts.

Au cours de la dernière décennie, il y a eu une croissance rapide au niveau de la recherche sur les résultats thérapeutiques et sur les processus d'ACT. Revendiquant son statut comme un modèle de psychothérapie général plutôt que comme un traitement pour un trouble spécifique, les interventions d'ACT ont été envisagées comme un traitement pour un large choix de pathologies, y compris la dépression (Forman, Herbert, Moitra, Yeomans, & Geller, 2007; Zettle & Rains, 1989), l’abus de substances (Hayes, et al., 2004; Twohig, Shoenberger, & Hayes, 2007), les troubles obsessionnels compulsifs (Twohig, Hayes et Masuda, 2006), les troubles de l’anxiété sociale (Dalrymple et Herbert, 2007), l’obésité (Forman, Butryn, Hoffman et Herbert, 2009) et même la psychose (Bach et Hayes, 2002; Gaudiano et Herbert, 2006) entre autres. De plus, même s’il n’est pas classé comme de l'ACT en soi, un programme thérapeutique tiré en grande partie de l'ACT a été développé et évalué pour le trouble d'anxiété généralisé (Roemer et Orsillo, 2007).  

Plusieurs articles sont récemment parus (Hayes, Levin, Plumb, Boulanger, & Pistorello, in press; Hayes, Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006; Öst, 2008; Powers, Zum Vörde Sive Vörding, & Emmelkamp, 2009; Pull, 2008) et parviennent à des conclusions semblables. D'abord, au niveau du suivi, les effets de taille pour les traitements de l'ACT sont importants et sont au moins comparables voir supérieurs dans quelques cas d'autres thérapies cognitivo-comportementales validées depuis longtemps.  Deuxièmement, on a montré que des interventions d'ACT étaient supérieures à plusieurs conditions de contrôle, y compris celle des listes d’attente et de traitement habituel. Troisièmement, seulement quelques entretiens en face-à-face ont été conduits et ceux-ci sont soumis à des limitations méthodologiques. Néanmoins, les résultats ne révèlent aucune différence entre l'ACT et d'autres TCC (par exemple, Forman et al., 2007), ni d’ effets supérieurs de l'ACT (par exemple, Lappalainen et al., 2007). Il est important de considérer qu’aucune étude à plus grande échelle, ni méthodologiquement sophistiquées n'a encore été conduite avec l'ACT, comme cela a été fait avec quelques formes plus traditionnelles de TCC comme la thérapie cognitive et les conclusions doivent ainsi être modérées en conséquence (voir Gaudiano, 2009, in press; et Öst, 2009, articles pour un débat animé sur le statut méthodologique de l’ACT). En termes de mécanismes thérapeutiques, la recherche sur l'ACT a été remarquable pour son objectif central sur la médiation statistique, qui est une approche statistique qui vise à repérer les mécanismes causals possibles d'un traitement. En fait, la majorité d'essais cliniques publiés d'ACT inclut quelques analyses de médiation. La majorité de ces analyses a d’ailleurs soutenu le modèle. Plus particulièrement, on a observé que les réductions de l'évitement résultant de l'expérience influencent les résultats à travers un certain nombre d'essais (Hayes et al., in press, 2006).

En résumé, la recherche soutient jusqu'à présent que l'ACT est un modèle fortement prometteur pour les troubles de l’humeur et de l'anxiété, parmi d'autres conditions, tant en termes de résultats cliniques que de processus théoriques sous-jacents. Davantage de recherches sont maintenant nécessaires, utilisant des concepts d'étude plus scientifiques avec de plus vastes échantillons et des contrôles méthodologiques plus fins, afin de déterminer si l'ACT peut devenir une intervention sûre, de première ligne à côté des formes plus traditionnelles des thérapies cognitivo-comportementales.

6. Ouvertures
Indépendamment de la façon dont on place exactement ces nouveaux courants, il n'y a aucun doute que l’augmentation de l’intérêt pour l'acceptation et la pleine conscience au cours des deux dernières décennies a radicalement changé le champ des TCC et représente actuellement un point central de développement théorique, d’innovation clinique, de recherche scientifique et d’ effort de diffusion. La résistance initiale à ces concepts dans le domaine s'est maintenant effacée quelque peu. Au lieu de cela, les psychologues se concentrent de moins en moins sur le degré auquel ces approches représentent des ruptures paradigmatiques avec des modèles antérieurs et davantage sur des questions théoriques et empiriques.

Plusieurs défis sont mis en avant. D'abord, il y a eu une prolifération des concepts théoriques intercorrélés qui contribuent à une certaine confusion. Certains d'entre eux (par exemple, la déliaison cognitive) proviennent de théories spécifiques et ont des significations particulières dans cette théorie, mais se chevauchent néanmoins significativement avec des concepts semblables tirés d'autres théories. Dans d'autres cas, il y a des concepts partagés par plus qu'une théorie (par exemple, la métacognition), mais qui ont des significations légèrement différentes au sein de chacune d’entre elle. Finalement, il y a des concepts vastes comme "la pleine conscience" qui sont empruntés aux traditions préscientifiques et, par conséquent, qui sont utilisés tout à fait différemment par les différents théoriciens. Bien qu'il soit peu réaliste de s'attendre à un consensus répandu à travers les théories sur la signification précise de ces termes dans un avenir proche, c'est aux chercheurs qu’il incombe d’être être clair et précis en ce qui concerne leur terminologie.

Une question relative à cela est la nécessité, pour les innovations cliniques, d’être fermement liées aux théories testable, qui sont elles-mêmes soumises à l'évaluation empirique. Comme le disait Kurt Lewin, père de la psychologie sociale moderne, "il n'y a rien de si pratique qu'une bonne théorie" (Lewin, 1951, p. 169). Les nouveaux modèles TCC basés sur l’acceptation et sur la pleine conscience varient dans le degré selon lequel ils sont théoriquement fondés. Bien qu'une absence de liens théoriques proches n'écarte pas nécessairement la valeur d'une innovation technologique, de tels développements sont plus probables d’offrir une contribution durable quand ils sont lié à une théorie sous-jacente viable.

Un troisième défi est le besoin de plus de recherches, y compris d’articles sur des résultats cliniques, d’études sur les processus thérapeutiques et d’études théoriques en psychopathologie et des modèles d'intervention liés. Il y a eu une explosion d'études à relativement petite échelle au cours de la décennie passée et plus largement,  des études plus sophistiquées méthodologiquement sont maintenant clairement justifiées. Les défis pour garantir la consolidation de telles études restent peut-être, pourtant, l'association persistante de concepts comme la pleine conscience avec des croyances non-scientifiques et des pratiques « New Age ». Dans le même thème, même les scientifiques cliniques deviennent parfois excessivement liés aux concepts, termes et procédures particuliers. Nous ne devrions pas supposer que "la pleine conscience", par exemple, est un terme sacré qui ne peut pas être déconstruit scientifiquement, ni que la stimulation des aspects divers de la pleine conscience sera nécessairement toujours avantageuse. Nous ne pouvons pas supposer que des pratiques méditatives sont uniformément utiles. Ce sont là des questions qui doivent être étudiées, plutôt que des conclusions inévitables.

Un problème lié est l'importance de s’assurer que ces nouveaux événements restent fermement fondés dans la science. Les thérapies basées sur la pleine conscience ont eu tendance à attirer deux types de disciples : les théoriciens d’orientation scientifique, les chercheurs et les cliniciens travaillant précocement sur de nouveaux événements dans les TCC d'une part ; et des cliniciens et tout-venants qui sont ambivalents et parfois même hostiles à une approche scientifique de la psychothérapie. Ces derniers sont souvent attirés par ces approches en raison de leur statut perçu comme "alternatif" et non-traditionnel. Si ces événements doivent représenter des contributions principales plutôt que des engouements, ils doivent rester fermement fondés dans la science.

Finalement, il y a la question importante de la diffusion. Les partisans des modèles TCC basés sur l'acceptation et sur la pleine conscience ont eu tendance à être très actifs dans la diffusion de leur travail tant aux professionnels qu'au public en général. Ces efforts ont souvent été déployés avant même que le statut scientifique d'une intervention pour un domaine particulier n'ait été bien établi. Ceci ne représente pas nécessairement un problème pour les professionnels, qui ont, en principe au moins, la formation et les compétences requises pour interpréter l'état actuel de la littérature pour eux, ou envers leurs patients. Mais les efforts de transmission visant directement le public soulèvent davantage de questions et un consensus doit encore apparaître quant à l'étape la plus appropriée dans la diffusion à un large public des développements thérapeutiques et des processus d'évaluation, comme avec les livres d'auto-assistance (Redding, Herbert, Forman et Gaudiano, 2008). Les partisans des TCC et en particulier ceux des modèles plus récents des TCC basés sur l’acceptation, ont au moins l’obligation de fournir une discussion franche du statut scientifique de leur approche particulière dans n'importe quel projet de diffusion.
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