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I. Introduction 

 

A. Problématique de la dépendance aux substances.  

 

1. Définition et facteurs psychopathologiques impliqués dans les addictions  

 

 Evolution du concept 

 

Le terme « addiction » puise son origine du latin ad-dicere qui signifie « dire à » et exprime une 

appartenance. Au Moyen-Age, « être addicté » sur ordonnance du tribunal signifiait que le 

d iteu  tait o t ai t de e ou se  sa dette pa  le t a ail, jus u à de e i  u  es la e e  as de 

dette p olo g e. Le te e e p i e do  u e a se e d i d pe da e et u e o t ai te pa  le 

corps. Par la suite, le terme est repris en Angleterre au XIVème siècle et désigne la relation 

o t a tuelle de sou issio  d u  app e ti à so  aît e. Il olue p og essi e e t e s la 

définition moderne en désignant des passions nourries et répréhensibles.  

En 1990, le ps hiat e a i ai  A iel Good a  lie le o ept d  « addiction » à celui de 

pathologie et en donne la définition suivante : « te e e plo  d u e a i e descriptive, 

d sig a t la p titio  d a tes sus epti les de p o o ue  u  plaisi  ais marqués par la 

dépendance à un objet matériel ou à une situation, et consommés « avec avidité » » [1]. Il évoque 

également le rôle de la substance ou du comportement addictif dans la gestion des émotions et 

liste des critères diagnostiques dont la présentation se calque sur celle proposée pa  l A e i a  

Psychiatric Association qui élabore les DSM (manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux).  

 

Dans ce manuel, les critères définissant les troubles liés aux substances ont initialement été 

regroupés sous le terme de « dépendance » (DSM-III-TR). Il a t  d id  d utilise  le te e de 

« dépendance » plutôt ue elui d  «addi tio  » pa  ai te d u e t op g a de stig atisatio  des 

o so ateu s e  as d e ploi de e de ie . En 1994 le DSM-IV dichotomise le diagnostic en 

deux entités distinctes : l a us et la d pe da e.  

 



19 
 

Dans le DSM-5, paru en 2013, le chapitre « troubles liés aux substances » du DSM-IV devient le 

chapitre « troubles liés aux substances et aux addictions » [2]. Il eg oupe des t ou les de l usage 

et des addictions avec et sans substances, comme le jeu pathologique. Le concept général de 

t ou le de l usage olue et ne concerne plus uniquement que la prise de substances.  

Le terme « dépendance » disparaît du DSM-  alo s u il faisait pa tie des lassifi atio s 

internationales depuis les années 1980 et définissait le comportement compulsif et non contrôlé 

de e he he d une substance. Toutefois, ce terme est traditionnellement utilisé pour désigner la 

dépendance physique qui fait référence aux adaptations physiologiques du système nerveux 

central lors de la consommation de substances, entraînant des symptômes de sevrage lorsque les 

drogues ne sont plus consommées. Ce phénomène de dépendance est donc aussi observé avec 

certains médicaments psychoactifs, comme les antidépresseurs ou les bêta-bloquants. Le 

ph o e de se age d u e su stance qui agit au niveau du système nerveux central est une 

réponse pharmacologique attendue, bien distincte des comportements compulsifs de recherche 

de drogue. Le terme « dépendance » utilisé dans le DSM-IV a donc créé une confusion avec le 

terme « addiction » (qui représente le volet comportemental du phénomène de dépendance) 

da s l esp it des li i ie s qui, au constat de signes de tolérance ou de sevrage chez leurs patients 

traités par des substances pharmacologiques spécifiques, avaient tendance à suppose  u il 

s agissait d u e addi tio  (par exemple e  as de essit  d aug e te  les doses d a alg si ues) 

[3]–[5].  

C est do  pou  ite  tout ale te du et diminuer les risques, entre autres, de sous-traitement 

de la douleur) que le terme « dépendance » a été retiré du dernier manuel [6], au profit de celui 

de « t ou le de l’usage ». La a a t isti ue esse tielle d u  TU“ est un ensemble de symptômes 

cognitifs, comportementaux et physiologiques indiquant que le sujet continue à consommer la 

substance malgré les problèmes physiologiques liés à cela.  

Les critères DSM du « t ou le de l usage du a a is » sont répertoriés en annexe. Les critères 1 

à 4 correspondent à la réduction du contrôle sur la consommation, les critères 5 à 7 correspondent 

à l alt atio  du fo tio e e t so ial li  à la o so atio , les it es  et  o espo de t à 

la consommation risquée et enfin les critères 10 et 11 correspondent aux critères 

pharmacologiques (tolérance et sevrage).  
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 Evolution au fil des courants de pensée 

 

 Approche comportementale et cognitive 

“ous l angle comportemental, l initiation de la conduite de dépendance provient à la fois d u  

apprentissage social (théorie développée par Bandura ui allie l apprentissage par les 

o s ue es et l i itatio  d u  od le  et d u  o ditio e e t op a t [7].  Selon le modèle 

du comportement opérant, issu des travaux de Skinner, un comportement (ou réponse) est appris 

et perpétué en fonction de ses conséquences i diates su  l o ga is e (sur le plan des 

émotions, sensations ou cognitions). E  d aut es te es, u  sujet au a te da e à p te  u  

comportement (consommation de substances) pour favoriser la survenue de conséquences 

positives (exemple : su e ue d u  se ti e t de plaisi  ou d e itatio  ou à supp i e  des 

conséquences négatives ou désagréables (exemple : supp essio  de l a i t . O  pa le 

respectivement de renforcement positif et négatif.  

Les facteurs de maintien du o po te e t addi tif s e pli ue t d u e pa t pa  le 

conditio e e t op a t. Da s le as de l i itiatio  de la o duite de dépendance, le 

renforcement pouvait être positif ou négatif. Dans le cas du maintien de la conduite de 

d pe da e il s agit d u  e fo e e t esse tielle e t gatif : la consommation de substance 

pe et d ite  des se satio s d sag a les, de d plaisi  ou e o e de a ue. D aut e pa t, le 

maintien du comportement addictif  s e pli ue gale e t pa  le conditionnement répondant, 

dans lequel le stimulus neutre qui correspond au contexte dans lequel survient la prise de 

substance (moment convivial, lieu particulier…  de ie t sti ulus o ditio el. Ce stimulus 

conditionnel entraîne l e ie o pulsi e de ep odui e le comportement problématique et 

demeure longtemps, exposant au risque de rechute.  

Be k et al. o t od lis  le ph o e og itif de l addi tio , calqué sur celui de la dépression,  

dans lequel ils ont démontré que le comportement problème (conduite addictive) est la 

o s ue e d u  d sfo tio e e t og itif et de o a es e o es [8]. Elles sont de trois 

types : croyances anticipatoires (attentes positives liées à la consommation), croyances 

soulageantes (atte te de du tio  du a ue ou d u e otio  d sag a le  et o a es 

permissives (autorisation de la consommation de substances). 

 Cet aspect sera longuement abordé au cours du programme de méditation. Il est résumé dans le 

schéma suivant :  
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Modèle cognitif de Beck appliqué au cannabis 

 

 

Ma latt et Go do  o t, ua t à eu , d elopp  l appli atio  de e od le da s les thodes de 

prévention de la rechute [9] à pa ti  de l e e ple de l al oolo-d pe da e. Ils o state t u u e 

pe so e ui souff e d al oolo-d pe da e et ui s e gage da s l a sti e e doit a oi  les 

moyens de gérer efficacement les situations à risque sous peine de présenter un sentiment de 

faible efficacité personnelle et un manque de confiance en elle. Les situations à haut risque de 

rechute sont les déterminants intrapersonnels (émotions négatives, force du craving, vouloir 

e fo e  u  tat otio el positif…  ou interpersonnels (conflits, forte pression sociale, état 

émotionnel positif dans un contexte interpersonnel). Dans ces situations, le risque de 

e o so atio  est ajeu , d auta t ue la pe so e ai tie t u e atte te d u  effet positif de 

la substance. Une seule ou elle o so atio  p e ise ait la o a e e  l i apa it  d un 

autocontrôle, et la spirale de la rechute s enclencherait sous « l’effet de violation de 

l’a sti e e ». Il s agit d u e disso a e og itive apparaissant après la première 

e o so atio  da s le as où l i di idu s tait fi  l o je tif d u e a sti e e o pl te : la 

façon la plus simple de retrouver une harmonie cognitive est de retirer son engagement dans 

l a sti e e. 
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Modèle de prévention de la rechute de Marlatt 

 

 

 

 Autres approches 

Pou  F eud, ui s atta he à e he he  l o igi e de la d pe da e hu ai e u il situe au  p e ie s 

stades de la vie psychique (avec la notion de « détresse humaine »), la première addiction s a e 

dans le psychisme avec le recours à la masturbation. Le toxique occupe une fonction économique 

d ite e t du d plaisi  [10]. Pour Bergeret, nous rencontro s deu  t pes de to i o a es. D u e 

part, les toxicomanes de structure névrotique pour lesquels la solution de la consommation a été 

hoisie e  aiso  des d fauts d la o atio  de l i agi ai e œdipie  et de la d eptio  appo t e 

pa  l o jet œdipie . Ces sujets so t a e s à d pe d e d u  o jet su stitutif. D aut e pa t, les 

toxicomanes de structure psychotique quant à eux utilisent l o jet o e défense contre 

l losio  du d li e dans un premier temps puis dans un second temps afin de justifier ce dernier 

[11].  

E fi , les th o ies eu o iologi ues soulig e t ue l utilisatio  de su sta es p o o ue u e 

pe eptio  de plaisi  o s uti e à l a ti atio  du i uit de o pe se do t l a teu  p i ipal 

est la dopamine [12]. La dopa i e est s t e au i eau des o au  de l ai e teg e tale e t ale 

(ATV) du mésencéphale, libérée au niveau du noyau accumbens l u  des ganglions de la base), 

lui-même relié au cortex pré-frontal et au système limbique, formant le circuit de la récompense. 

La dopa i e li e da s le o au a u e s e  po se à des sti uli p di tifs d u e 

o pe se odule ait l e p essio  des o po te e ts pa  l i te diai e du lie  e t e o au 

accumbens et cortex pré-frontal.  

 



23 
 

 

Structures impliquées dans le système de récompense [13] 

 

 

 

Après avoir explicité quelques facteurs psychopathologiques impliqués dans le phénomène 

addictif, nous allons maintenant nous intéresser aux principes des psychothérapies 

comportementales. 

 

2. Principes de la prise en charge comportementale et motivationnelle en addictologie 

 

 Thérapies cognitivo-comportementales 

 

Les thérapies cognitivo-comportementales fondent leurs bases sur une interdépendance entre les 

processus cognitifs, émotionnels et comportementaux. Le thérapeute aide le patient à prendre 

conscience des stratégies cognitives inadéquates, afin de modifier la séquence cognition-émotion-

o po te e t, da s le ut de ett e e  œu e des po ses plus adapt es fa e au  situatio s à 

haut risque.  
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Da s u  p e ie  te ps, l a al se fo tio elle pe et de ett e e  ide e les situatio s ui 

sont à haut risque de consommation. Dans un second temps et une fois que ces situations sont 

mises en évidence, le thérapeute propose au patient de mettre en place des stratégies de coping 

qui nécessitent un apprentissage. Ces stratégies de coping permettent de faire face aux situations 

à risque et se basent sur la compréhension des schémas cognitifs et comportementaux qui 

participent au maintien des consommations, sur le e fo e e t de l e gage e t da s 

l a sti e e, sur la reconnaissance des cognitions qui autorisent la prise de substances et sur la 

ise e  pla e d u  pla  d u ge e e  as d e positio  soudai e à une situation à haut risque [14]. 

Elles o siste t aussi e  l app e tissage de la gestio  des otio s ualifi es de gati es pa  des 

techniques de relaxation, gestion du stress ou méditation de pleine conscience (MPC).  

Nous avons développé plus haut le modèle de la rechute selon Marlatt, en précisant les 

déterminants de cette rechute. Il a ensuite proposé un modèle cognitivo-comportemental de 

prévention de la rechute do t s i spi e t à e jou  u e g a de pa tie des p og ammes de TCC en 

addictologie. Dans ce modèle, la première étape est le repérage des situations à haut risque de 

consommations, que le patient consomme au moment du travail thérapeutique ou non. Quand 

ces situations sont repérées, il y a deux possibilités : soit la stratégie pour faire face est efficace 

auquel cas le thérapeute renforce cette stratégie, soit elle est inefficace et le thérapeute va aider 

le patient à développer des stratégies de coping développées plus haut et qui sont détaillées dans 

le schéma suivant :  

Stratégies thérapeutiques dans le modèle de la prévention de la rechute de Marlatt 
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Les TCC o t t  alid es da s la p ise e  ha ge de l a o pag e e t du sujet al oolod pe da t 

après sevrage da s la o f e e de o se sus de l ANAE“ et de la “FA [15] en 2001. Elles 

p se te t de o eu  i t ts da s le ha p de la pathologie addi ti e du fait d u e o e 

acceptabilité, de leur adaptabilité aux besoins des patients et de la collaboration patient-

thérapeute.  

Une étude australienne a par ailleurs o t  l effi a it  d u  p og a e de six séances (une 

s a e d e t etie  oti atio el sui i de i  s a es de TCC  de TCC chez des patients souffrants 

de dépendance au cannabis [16].  

 

 Abord motivationnel 

 

Les entretiens motivationnels, développés dans les années 1980 par les psychologues William 

Mille  et “tephe  ‘oll i k, o t pou  ut d aide  le patie t à aug e te  sa oti atio  i t i s ue 

e s le ha ge e t e  l aida t à e plo e  et soud e so  a i alence. Le thérapeute cherche à 

mettre en évidence les contradictions entre le comportement actuel et les buts à long terme, 

permettant une prise de conscience des conséquences des comportements. Les entretiens 

passe t pa  la olla o atio  et l o atio  plutôt ue pa  la o f o tatio  et l éducation et 

utilisent différents outils comme la balance décisionnelle (liste des avantages et inconvénients 

dans le fait de maintenir ou arrêter le comportement addictif).  

Les stratégies des entretiens motivationnels vont être adaptées en fonction du stade de 

motivation dans lequel se trouve le patient. Ces différents stades ont été décrits par les 

psychologues Prochaska et DiClemente et sont définis dans la figure ci-après.  
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Les stades du changement 

 

 

Source : https://www.cairn.info/article.php?ID_ARTICLE=PUF_SULTA_2012_01_0151 

 

Après avoir présenté les principes de prise en charge en thérapie cognitivo-comportementale, 

nous allons nous intéresser à la question des consommations de cannabis, a  il s agi  de la 

substance consommée par les individus recrutés dans notre étude. 

 

3. Cas particulier du cannabis 

 

 Propriétés et épidémiologie 

 

Le cannabis est une plante herbacée appartenant à la famille des cannabinaceae et p o ie t d Asie 

Ce t ale I de . L esp e ajo itai e est le ha e, ou Ca a is “ati a, et se o so e sous t ois 

formes [17] :  

-l he e, ou a ijua a, ui i lut les feuilles et les fleu s. La te eu  e  THC est fai le. 

https://www.cairn.info/article.php?ID_ARTICLE=PUF_SULTA_2012_01_0151
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-le cannabis, qui correspond à la résine séchée coupée avec différentes substances et qui détient 

une teneur en THC variable (en moyenne 10%). La résine est écrasée et chauffée puis mélangée 

avec du tabac.  

L he e et la si e so t ajo itai e e t oul es avec du tabac et forment un « joint » qui se 

fume.  

-L huile de a a is est l e t ait li uide de la pla te et d tie t u e fo te te eu  e  THC.  

Le Δ -t t ah d o a a i ol Δ -THC) constitue le principal cannabinoïde psychoactif (dérivé non 

azoté du benzopyrane). Extrêmement lipophile, il se fixe très rapidement au niveau des tissus 

riches en lipides comme le cerveau. Il se dose principalement dans les urines qui sont 

g ale e t positi es au THC du a t  à  jou s ais peu e t l t e jus u à  jou s [18].  

Le cannabis est la troisième substance psychoactive et la première drogue illicite la plus 

consommée au monde. En 2016, en France et en population adulte, 42% des 18-  a s l o t d jà 

e p i e t e et le o e d e p i e tateu s est a i al e t e 26 et 34 ans. 11% des individus 

de ette t a he d âge d la e t a oi  o so  da s l a e et % o t u  usage gulie . La 

t a he d âge la plus o e e pa  l usage gulie  est elle des -25 ans (11% des hommes et 

6% des femmes) [19] [20]. 

 

 Répercussions sur la santé 

 

Les conséquences neuropsychologiques ne sont pas négligeables. Consommé jeune, le cannabis 

pe tu e la atu atio  eu o ale ui se pou suit pe da t l adoles e e. Les d fi its og itifs 

induits peuvent être plus important chez les jeunes consommateurs de moins de 17 ans. En 

fo tio  de la du e de o so atio , de l âge de d ut et de la dose o so e, le a a is 

serait responsable de troubles de la oi e pisodi ue pa ti uli e e t , d u e altération des 

processus attentionnels et des fonctions exécutives [21].  

Sur le plan psychiatrique, la complication aiguë la plus f ue e t appo t e est l atta ue de 

panique. Elle se produit le plus souvent lors des premières consommations. Plus 

occasionnellement peut survenir un syndrome de dépersonnalisation. En ce qui concerne les 

t ou les de l hu eu , le is ue d p essogène du cannabis est modeste mais augmenté en cas 

d i itiatio  p o e ou de o so atio  guli e, multipliant par cinq le risque de dépression 

hez l adoles e t. Toutefois le lien entre cannabis et dépression est controversé. En effet, le 
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cannabis pourrait avoir des effets antidépresseurs voire hypomaniaques et il est relativement 

f ue t de diag osti ue  des d o pe satio s d p essi es à l a t des o so atio s. Le 

a a is est l u e des su sta es les plus o so es hez les patie ts souff a t d u  trouble 

ipolai e et i flue e ait l e p essio  de la aladie e  p ipita t les p e ie s s ptô es 

th i ues hez des i di idus p dispos s, e  fa o isa t l olutio  e s u  t ou le ipolai e à 

cycles rapides ou encore en retardant la rémission du trouble après un premier épisode maniaque 

[22].  

Le cannabis peut également induire un syndrome de démotivation, caractérisé par un déficit de 

l a ti it , des alt atio s i telle tuelles, u e pe s e floue et u e i diff e e affe ti e. Toutefois 

ce tableau clinique est controversé car il peut se confondre avec une schizophrénie déficitaire. 

Enfin, le cannabis peut être responsable de décompensations psychotiques aiguës 

(pharmacopsychose ou psychose cannabique aiguë), caractérisée par des épisodes délirants 

brutaux à prédominance psychosensorielle associés à des troubles du comportement. Bien 

u e ti e e t solutif ap s t aite e t ie  o duit et a t de l i to i atio , le is ue est la 

idi e et l olutio  e s u  t ou le ps hoti ue h o i ue. Le a a is semble être un facteur 

de is ue pou  l appa itio  d u  t ou le ps hoti ue h o i ue ult ieu  e  as d âge de d ut 

précoce et de consommations importantes, ai si u u  fa teu  p ipita t d e t e da s la 

maladie chez des usagers chez des sujets présentant des prédispositions [23] [24].  

Les conséquences somatiques des consommations régulières de cannabis sont multiples : 

bronchite chronique et augmentation du risque de cancer bronchique sur le plan pulmonaire (bien 

que la co-addiction au tabac rende très difficile, dans les études, la mise en évidence du risque 

spécifiquement lié au cannabis), aug e tatio  du is ue d a ide t as ulai e ie  ue le is ue 

d a go  soit a i al da s l heu e ui suit la o so atio , hausse de la f ue e a dia ue 

engendrant un risque de trouble du rythme ou e o e is ue d a o alie o g itale a dia ue 

hez le fœtus e  as de o so atio  hez la fe e e ei te [25]–[28]. 

 

 Traitements usuels 

 

Sur le plan psychothérapique, les thérapies cognitivo-comportementales (basées sur la gestion 

du craving, des émotions et la prévention de la rechute) et les entretiens motivationnels (dont le 

but est de faire progresser la motivation, diminuer la résistance au changement et entretenir 
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l esti e de soi et le se ti e t d auto-efficacité) sont particulièrement indiqués dans le traitement 

de la dépendance au cannabis [17].  

La place de la pharmacothérapie dans la prise en charge de la prévention de la rechute et le 

ai tie  de l a sti e e est uasi-inexistante. Des recherches sur la buspirone ont été effectuées 

ais o t pas o t  de sultat sig ifi atif su  la di i utio  des o so atio s de a a is 

[29].  

 

B. Mindfulness : historique et application en pratique clinique 

 

1. Définition médicale et origines traditionnelles 

 

 Définition médicale  

 

E  , l a i ai  Jo  Ka at-Zinn, docteur en biologie moléculaire, fonde la clinique de 

du tio  du st ess à l u i e sit  du Massa husetts. Il i t oduit alo s la i dful ess t aduite en 

français par le terme « méditation de pleine conscience ») dans la médecine et dans le champ de 

la santé mentale. Cette pratique est définie comme le fait de « po te  so  atte tio  d u e a i e 

particulière, intentionnellement, au moment présent, sans porter de jugement » [30]. Certains 

auteurs préfèrent toutefois utiliser le terme de « méditation de pleine présence ». Selon Fabrice 

Midal, fo dateu  de l ole o ide tale de ditatio , méditer signifie être présent à ce qui se 

passe, simplement, sans chercher à prendre conscience sans cesse de ce qui se produit. Il précise 

que méditer désigne le fait de « i e e  plei e p se e a e  l e ti et  de l t e, de os 

se satio s, de ot e œu , de ot e peau, de ot e souffle » [31].  Nous emploierons dans ce texte 

le terme de « Méditation de pleine conscience » (MPC), traduction directe du terme original 

« mindfulness ».  

L o je tif de la MPC est de s e t aî e  à d eloppe  le mode « être » plutôt que « faire », à porter 

son attention su  l e se le de so  e p ie e soit les se satio s, les otio s et les pe s es. 

E  se o e ta t à l e p ie e de l i sta t p se t, o  herche à développer un outil de 

régulation attentionnelle et émotionnelle afi  d toffe  plusieu s o p te es : vivre 

plei e e t l i sta t p se t, g e  le st ess et la souff a e, a lio e  ses apa it s 

attentionnelles, ou encore observer nos pensées comme de simples évènements mentaux et non 
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comme des faits [32]. En élargissant notre conscience, il est alors possible de répondre aux 

situatio s pa  hoi  plutôt u e  agissa t de faço  auto ati ue et est p écisément un des 

principaux objectifs des différents programmes de méditation qui ont été développées en 

psychologie et en médecine et que nous aborderons plus loin. 

Jon Kabat-Zinn introduit la MPC dans le champ de la santé mentale en proposant un programme 

spécifique dédié, le programme MBSR (réduction du stress basé sur la pleine conscience), qui 

s ad essait i itiale e t à des patie ts souff a t de fo tes douleu s, afi  de di i ue  le st ess et 

prendre en charge la souffrance en lien avec les douleurs. Il s agit là d u e elle i o atio  e  

médecine : plutôt ue de he he  à supp i e  la douleu , à l ite  ou à lutte  o t e, il s agit 

plutôt d app e d e à l o se e  puis à l a epte  afi  de s e  all ge .   

Ce p og a e e  a i spi  d aut es. Les plus connus et les mieux validés sont les programmes 

MBCT (prévention de la rechute dépressive basée sur la pleine conscience) et MBRP (prévention 

de la rechute addictive basée sur la pleine conscience). Ces programmes validés par la 

communauté scientifique se déroulent selon la même trame : sur une durée de huit semaines à 

raison de deux heures de classe par semaine avec un instructeur formé, les participants alternent 

e t e e e i es de ditatio , pa tage d e p ie e et ha ges à p opos d u  th e sp ifi ue 

à chaque séance. Les participants s e gage t à p ati uer chaque jour à la maison pendant une 

durée de quarante- i  i utes, alte a t e t e p ati ue fo elle e e i es d atte tio  

focalisée puis de conscience ouverte) et pratique informelle (être pleinement conscient dans une 

activité de routine).  

L appa itio  de es te h i ues de MPC s i s it da s u e t oisi e ague des th apies 

comportementales et cognitives (TCC). Après la vague comportementale des années 1960, la 

ague og iti e des a es , ous assisto s aujou d hui à u e ague « émotionnelle » dans 

laquelle sont étudiées les dysrégulations émotionnelles présentes dans les troubles anxieux et 

dépressifs.  

 

 Origines traditionnelles  

 

Bien que le mot mindfulness soit la t adu tio  d u  te e ouddhi ue « sati » en langue pali 

(langue indo-européenne des anciennes écritures du bouddhisme méridional), Jon Kabat-Zinn, le 

divulgateur de la mindfulness, a dépouillé son programme de toute référence religieuse afi  u il 

soit accessible à tous. Toutefois, afin de développe  so  p og a e, il s est inspiré de la pratique 
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Vipassanâ, une forme de méditation bouddhiste qui lui a été enseignée par le moine vietnamien 

Thich Nhat Hanh, pionnier de la pleine conscience en Occident.  

La pensée de Buddha est claire et il souhaite transmettre son expérience pour le bien du plus 

grand nombre. Dans son enseignement (dharma), il définit les quatre nobles vérités, expression 

de la o p he sio  p ofo de de la alit  et esse e de sa do t i e. Ces it s s a ti ule t 

toutes autour de la souffrance (duḥkha) et sont les suivantes [33]:  

1. La vérité de la duḥkha : la vie est source de souffrance, l i di idu ta t toujou s o f o t  à la 

perte, la vieillesse, la maladie ou la mort. Le corps et ses fonctions sont fragiles. Cette souffrance 

p o ie d ait de la atu e ita le de ot e esp it ui est d t e eu  et a a d, e ui ous 

amène souvent à nous tourmenter pour le passé et le futur [34].  

. L o igi e de la duḥkha : l o igi e de la souff a e est le d si  la soif s e iste , la soif du plaisi  

des se s…) qui nourrit trois types de poisons : l atta he e t, l ig o a e et la ol e.  

3. La cessation de la duḥkha : la li atio  de l atta he e t et de la douleu  pe et u e e ti tio  

de la souffrance. Cette expérience se nomme irvā a.  

. Le he i  e s l au-delà de duḥkha : la cessation de la souffrance peut être atteinte en suivant 

le noble octuple sentier. Ce sont des repères valorisés comme enseignement premier du Buddha 

e pas e ti , s e gage  à u e atte tio  o sta te da s toutes les a ti it s, e e e  u e pe s e 

de ie eilla e… .  

Da s le p e ie  he i  e s l au-delà de la souffrance, Buddha préconise la p ati ue d u e 

attention juste et bienveillance, in a e pa  l e p ie e ditati e. Toutes les écoles 

bouddhistes enseignent deux types de méditation complémentaires : le shamatha (le « calme 

mental », l esp it est apais  et o e t  su  u  o jet  représenté par la méditation focalisée et le 

vipassanâ (« vision pénétrante » ui o se e l e se le de l e p ie e i t ieu e  représentée 

par la méditation ouverte [35]. La pratique vipassanâ libère des afflictions mentales en observant 

que les phénomènes  de notre expérience sont interdépendants, impermanents, sans aucune 

existence autonome au-delà de l atte tio  ue ous leu  po to s, et est p is e t et 

entraînement qui est proposé aux participants des groupes de MPC mais également à tous ceux 

ui souhaite t s i itie  à la p ati ue.  
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2. Effets positifs sur la santé : une indication de choix 

 

Dans le domaine de la santé, la MPC est de plus en plus utilisée et étudiée, que cela soit dans le 

soin psychique ou physique. Elle a été validée scientifiquement dans différentes indications :  

 

 Gestion du st ess et de l’a xiété ch o i ue 

 

Le programme MBSR sus-cité développé par le Dr Kabat-Zinn a fait l o jet de o euses tudes 

témoignant de son efficacité dans la prise en charge des troubles anxieux et du stress chronique, 

allant bien au-delà des 8 semaines de traitement [36] [37]. Le postulat de départ est le suivant : 

nous avons tendance à internaliser nos émotions et inhiber nos réactions au stress. Pourtant, 

l h pe sti ulatio  du s st e e eu  auto o e est elle et p o o ue u e a i t  o sta te, 

des t ou les du so eil, u e i ita ilit , des douleu s do sales… E  lutta t o t e ela ous a o s 

une impression de contrôle mais cela devient dysfonctionnel à long terme, engendrant des 

comportements autodestructeurs (troubles des conduites alimentaires, surmenage, dépendance 

au  su sta es…  jus u à l effo d e e t e tal. L e t aî e e t à la p ati ue de la pleine 

conscience dispensé lors des groupes de MBSR permet de ne plus réagir de façon automatique 

fa e à l e e t st essa t, et ai si de hoisi  sa faço  de po d e et d a epte  l i o fo t sa s 

lutte ou évitement [38].  

 

 Prévention de la rechute dépressive 

 

Zindel Segal, Mark Williams et John Teasdale, trois docteurs en psychologie, ont passé une partie 

de leur carrière à travailler sur les modèles psychologiques et le traitement de la dépression. Ils 

s i te og e t su  la possi ilit  de e  u e th apie og iti e de ai tie  à l usage des patie ts 

d p essifs ui s taie t e is de l pisode aigu, du a t la uelle des e t etie s pe ett aie t de 

soutenir la capacité des patients à identifier et résoudre des problèmes pouvant mener à un 

nouvel épisode dépressif. En assistant à un groupe MBSR mené par Jon Kabat-Zinn, ils observèrent 

u e o e ge e d o je tifs e t e plei e o s ie e et th apie og iti e : la décentration 

(attitude visant à accueillir et accepter ses pensées, émotions et sensations en cultivant leur 

observation), la réhabilitation des processus attentionnels (sortir du mode pilote automatique) et 
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la ise e  ide e des s ptô es d u e e hute d p essi e. C est de ette u io  e t e th apie 

cognitive et pleine conscience que naquît le programme MBCT (thérapie cognitive basée sur la 

pleine conscience) [39]. Elle combine des exercices de pleine conscience (permettant de porter 

so  atte tio  su  l i sta t p se t, p e d e o s ie e des aga o dages de l esp it, o se e  les 

a tio s auto ati ues et l i pa t des otio s sur nos sensations corporelles) ainsi que des 

éléments de TCC (description de pensées et émotions ressenties, pistes pour éviter la rechute, 

d fusio  og iti e… . 

Une étude britannique particulièrement reconnue par la communauté scientifique, publiée dans 

The Lancet en 2015, a o pa  l effi a it  e t e un programme MBCT associé à la diminution ou 

l a t du traitement antidépresseur et le maintien du traitement antidépresseur chez des patients 

ayant présenté au moins 3 épisodes dépressifs et traités par une molécule antidépressive de 

maintien. 424 participants ont été recrutés : % d e t e eu  ont été assignés au groupe « MBCT 

avec diminution ou arrêt du traitement antidépresseur » et 50% au groupe « maintien du 

traitement antidépresseur ». Après deux ans de suivi, il y a avait une efficacité comparable entre 

les deux groupes en terme de délai de rechute dépressive [40]. Les deux traitements sont associés 

à des résultats positifs durables en ce qui concerne la e hute d p essi e et il  a, à e jou , ie  

de plus puissant que la MPC et le traitement antidépresseur de maintien dans la prise en charge 

de la prévention de la rechute dépressive.  

 

 Troubles présentant une di e sio  d’i pulsivité 

 

La pleine conscience permet d app e d e à o se e  os otio s, à e o aît e u elles e iste t, 

à les a epte  ai si u à p e d e o s ie e de nos réactions automatiques. Ainsi,  elle apporte 

de o eu  fi es da s les t ou les p se ta t u e di e sio  d i pulsi it . Pa i eu , ous 

retrouvons les troubles du comportement alimentaire pour lesquels les exercices de pleine 

conscience permettent de réguler la prise alimentaire pa  le iais de l o se atio  des sti uli 

internes [41]. E  faisa t p eu e d u e eilleu e oute otio elle et i t o epti e, e  p e a t 

le te ps d o se e  e ue l o  a ge, la p ise ali e tai e de ie t oi s auto ati ue ou e o e 

moins tou e e s l apaise e t otio el. La plei e o s ie e est pa ti uli e e t i di u e 

pou  les patie ts souff a t d ali e tatio  otio elle ou de ises h pe phagi ues [42] [43]. Le 

oll ge de ps hiat ie d Aust alie et de Nou elle-Zélande (RANCZP) recommande la méditation 

dans la prise en charge des troubles du type Binge Eating Disorder [44].  
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Co e ous l a o s u p de e t, da s l e se le des t ou les addi tifs, la p ise du p oduit  

pe et u  apaise e t otio el apide, ais il s agit e  alit  d u  ite e t. La plei e 

o s ie e pe et de fai e u e pla e à l i o fo t, il de ie t d s lo s oi s i suppo ta le et la 

dimension i pulsi e s apaise. Cette th apie a do  a oi  toute sa pla e da s la p ise e  ha ge 

de la pathologie addictive.  

 

 Troubles du sommeil 

 

U  essai li i ue a o t  u e effi a it  sup ieu e de la MPC pa  appo t à l i te e tio  

d du atio  su  l h gi e du sommeil chez des patients souffrant de troubles du sommeil 

(mesurés par le Pittsburgh Sleep Quality Index) [45].  

 

 Pathologies aggravées par le stress 

 

La médecine présente des limites dans ses capacités à guérir les maladies chroniques, qui sont 

aujou d hui de plus e  plus f ue tes. A d faut de pou oi  les gu i , il est i dispe sa le de 

pouvoir proposer un soin de qualité visant une amélioration du bien-être global, de la qualité de 

ie et u e p ise e  ha ge des o pli atio s ps hi ues a i t , d p essio …  ui agg a e t ie  

sou e t la pathologie o ga i ue. De ultiples e he hes su  l effi a it  de la plei e o s ie e 

dans la prise en charge des maladies chroniques ont été effectuées et retrouvent des résultats 

remarquables. Concernant le diabète, les études ont montré une amélioration du contrôle 

glycémique ainsi que des symptômes de stress [46] [47]. En ce qui concerne l’h pe te sio  

artérielle et les maladies cardiovasculaires, des essais thérapeutiques ont observé une 

diminution significative des chiffres tensionnels chez des patients ayant participé à des groupes 

de MPC [48] [49]. Une des hypothèses serait que la pratique méditative engendrerait une 

diminution de la libération de cortisol, hormone stéroïde sécrétée par les surrénales et 

engendrant entre autres obésité, HTA et athérosclérose en cas de sécrétion excessive (liée au 

stress par exemple). U e tude o t e gale e t u e di i utio  de l h pe a ti it  du s st e 

nerveux sy pathi ue o je ti  pa  u e di i utio  de la s tio  sali ai e d α-amylase) et donc 

une diminution de la libération sanguine de l ad ali e, at hola i e s t e pa  la 

médullosurrénale en situation de stress et responsable de la hausse de la pression artérielle et de 
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la fréquence cardiaque [50]. D aut es tudes o t o t  u e a lio atio  des i eau  de st ess 

et d a i t  hez des patie ts attei ts de cancer [51] [52].  

Enfin, la pleine conscience peut avoir un effet bénéfique manifeste dans la prise en charge de la 

douleur chronique. “elo  l IA“P, la douleu  est u e « expérience  sensorielle et émotionnelle 

désagréable, liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant 

une telle lésion » [53]. La composante émotionnelle et cognitive est donc influencée par une 

sensation désagréable, générant une expérience globale pénible ue l o  appelle la souff a e. La 

pleine conscience propose une exploration douce et bienveillante de la composante physiologique 

ai si u u e o se atio  de os otio s et a is es de pe s e a tio els, afi  de e 

s i s i e i da s la fuite i da s la lutte. En allant directement au contact de la douleur, le patient 

peut app e d e à l a ueilli  telle u elle est, e ui di i ue la souff a e. Jo  Ka at-Zinn résume 

le principe de la pratique méditative dans la prise en charge de la douleur : « Faîtes de votre mieux 

pou  ous lie  d a iti  a e  ot e o ps, e  o aissa t os li ites, e  les a ueilla t a e  

bienveillance et acceptation : si vous amenez régulièrement de la conscience à ces limites, sans 

essa e  d a i e  ulle pa t, elles pou aie t t s ie  e ule  d elle-même » [54]. Si le docteur en 

biologie moléculaire est le pionnier de la pratique de la pleine conscience chez les patients 

algiques, de nombreuses études o t t  alis es, p ou a t l effi a it  de di e ses i te e tio s 

basées sur la pleine conscience sur la douleur, la qualité de vie, les symptômes anxieux et 

dépressifs [55].  

La MPC poss de do  u  ha p d a tion bien vaste, dans différentes branches de la médecine. 

Nous avons effleuré son intérêt dans la prise en charge de la pathologie addictive, voyons 

maintenant de manière plus précise uels so t ses a is es d a tio s et les fi es 

attendus.   

 

C. Intérêt de la mindfulness dans les addictions et programme 

spécifique 

 

Nous avons exposé le fait que la MPC a une réelle efficacité dans la prise en charge des troubles 

présentant une dimension impulsive. Les comportements addictifs sont particulièrement touchés 

pa  ette ote i pulsi e ui pe et, pa  la p ise apide d u e su sta e, d ite  l i o fo t aus  

par des pensées ou des émotions désagréables.  
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Cet inconfort émotionnel, ou une situation de conflit ou de pression sociale sont des facteurs qui 

peu e t t e à l o igi e d u e e hute. Le od le de p e tio  de la e hute de Ma latt p opose 

différentes stratégies pour faire face au risque de rechute. L u  des outils les plus puissa ts de e 

programme de prévention est la MPC. Le mariage entre différents entraînements de MPC et 

exercices de TCC est à la source du programme MBRP, fondé par le créateur du modèle de 

prévention de la rechute.  

A l o igi e, il s agit d u  p og a e de post u e, aida t à ai te i  les p og s a uis lo s du 

traitement [56]. La plei e o s ie e et l a e t su  la ie eilla e et la fle i ilit , l a eptatio  

de l i o fo t et la p ise de o s ie e de la atu e ha gea te des hoses. La TCC p oit, ua t 

à elle, d o te i  u  t aite e t de l i fo atio  plus ad uat et d e a i e  de a i e 

approfondie quelles sont les situations à risque qui, même sur le long cours, pourraient engendrer 

u e e hute. Il s agit d u e app o he o pl te e t oppos e à la th apie a e si e ue Ma latt 

avait étudiée auparavant.  

Ce programme se déroule en huit séances (deux heures par semaines pendant huit semaines). 

Cha ue s a e a u  th e e t al. Les t ois p e i es s a es e t aî e t l atte tio  au  

phénomènes physiques, émotionnels et cognitifs et mettent en évidence la tendance à 

fonctionner en mode « pilote automatique » ainsi que le rôle de ce dernier dans la rechute. Les 

séances 4 à 6 mettent en application les pratiques apprises dans des situations où les patients 

pourraient présenter un risque de rechute, intégrant la MPC à la gestion de ces situations (à 

t a e s pa  e e ple l espa e de espi atio  “OBE‘ . Les s a es  et  pe ette t de oi  su  le 

plus long terme, visant à créer ou maintenir un style de vie soutenant le rétablissement et la 

pratique de la MPC.  
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Vue d’e se le des séa es du programme MBRP 

 

Séances Titre Objectifs 

Séance 1 Pilote automatique et rechute Discussion sur la notion de pilote 
automatique en lien avec les 
consommations de cannabis 

Séance 2 Conscience des déclencheurs et des 
fortes envies 

Expérimenter les déclencheurs et les 
cravings sans répondre 

automatiquement 
Séance 3 La pleine conscience dans la vie de 

tous les jours 
Elargir la qualité de le pleine 

conscience aux situations de la vie 
quotidienne ; observation des 

sensations physiques et émotions qui 
émergent 

Séance 4 La pleine conscience dans les 
situations à haut risque 

Utiliser la pleine conscience pour ne 
pas répondre automatiquement. 
Identifier les risques de rechute. 

Séance 5 Acceptation et comportements 
efficaces 

A eptatio  de l e p ie e p se te. 
Utilisatio  de l espa e de espi atio  

“OBE‘ afi  de s e gage  da s des 
actions efficaces 

Séance 6  Voir les pensées comme des pensées Rôle des pensées dans le cycle de la 
rechute. Avoir conscience que les 

pensées ne sont pas la réalité 

Séance 7 Prendre soin de soi et style de vie 
équilibré 

Identifier les facteurs de risque 
pe so els d u e e hute et dis ute  

la manière de répondre 

Séance 8 Soutien social et poursuite de la 
pratique 

Révision des outils. Discussion sur le 
réseau de soutien. 

 

 

Chaque session commence par 20 à 30 minutes de méditation guidée et enchaîne sur un retour 

d e p ie e su  la p ati ue du jou  et su  les e e i es à do i ile de la se ai e p de te. Elle 

se poursuit par des exercices issus des pratiques de TCC. 

Les p e i es tudes s i t essa t à l effi a it  du p og a e MB‘P so t e tes. E  , 

Zgierska et ses collaborateurs ont effectué une étude pilote sur le programme MBRP chez dix-neuf 

patients alcoolodépendants ayant suivi le programme. Il a été rapporté une diminution 

sig ifi ati e de la o so atio  d al ool ai si ue des i eau  de a i g, de d p essio  et 

d a i t  [57]. Les t a au  a a t la plus g a de alidit  s ie tifi ue so t eu  de l uipe de G. 

Marlatt et “. Bo e , he heu s à l u i e sit  de Washi gto . Les sultats du p e ie  essai 

contrôlé randomisé mené par Bowen et ses collaborateurs (en 2009) sur 168 patients présentant 
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u  t ou le de l usage des su sta es al ool, o aï e/ a k, etha ph ta i es, héroine, 

marijuana) et ayant auparavant suivi un programme ambulatoire de sevrage sont encourageants. 

Ils o t e t u e di i utio  sig ifi ati e du a i g et de l usage de su sta es da s le g oupe 

MBRP par rapport au group contrôle [58]. Ces résultats se maintiennent dans les 4 mois suivant la 

fin du traitement. Une étude de plus grande amplitude (n=286) a démontré que, six mois après la 

fin du traitement, les patients des groupes MBRP et prévention de la rechute présentaient un 

is ue de e hute et de o so atio s a usi es d al ool oi s i po ta t ue eu  du g oupe 

o t ôle, ai si u u e di i utio  du o e de jou s de o sommations [59]. Après douze mois 

de suivi, les participants du groupe MBRP rapportaient une consommation inférieure (moins 

d al oolisatio s assi es et oi s de jou s de o so atio s  pa  appo t au g oupe o t ôle et 

au groupe prévention de la rechute.  

 

Les tudes s a o de t pou  di e ue la MPC pe et de dui e le i eau des consommations, le 

a i g, l i pulsi it  et pe et d aug e te  les i eau  d atte tio  et d a eptatio  [60] [61]. 

Le p og a e MB‘P est âg  ue d u e dizai e d a es. A e jou , u e seule tude s est 

i t ess e à l effi a it  de la MPC su  les t ou les li s à l usage de cannabis. Cette étude a testé le 

protocole MBSR chez 14 usagers de cannabis souhaitant stopper leurs consommations. Elle 

retrouve une abstinence de 57% à 10 semaines en analyse en intention de traiter [62].  

 

D. Mac Beth : o te te de l’ tude 

 

L tude Ma  Beth est e de diff e ts o stats. Da s la esu e où d u e pa t il e iste pas, à 

ce jour, de pharmacothérapie suffisamment fiable pour être utilisée dans ces situations de 

dépendance au cannabis [63], et d autre part comme la MPC a déjà été utilisée avec succès dans 

le t aite e t des pathologies addi ti es, il se le pe ti e t de se tou e  e s l aspe t 

psychothérapique pour traiter ce type de trouble.  

L tude Ma  Beth a tuelle e t e  ou s au Ce t e Ps hothérapique de Nancy a pour objectif 

p i ipal de esu e  l effi a it  de la MPC à t a e s le p oto ole d di  MB‘P  su  la du tio  

des o so atio s de a a is hez des usage s gulie s ou d pe da ts. Il s agit d u  essai 

thérapeutique randomisé contrôle en ouvert dans lequel les participants bénéficient durant huit 

se ai es soit d u  p og a e de ditatio  MB‘P e  g oupe soit d u  sui i addi tologi ue 

lassi ue e t etie s i di iduels he do adai es aup s d u  ps hiat e . Le it e de juge e t 
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principal de l tude est la aisse des o so atio s du a t le t aite e t, esu  pa  le o e 

de jou s d usage au ou s des deu  de i es se ai es de t aite e t soit les se ai es  et . 

L a ti le sui a t p se te les sultats p li i ai es de l tude, haque groupe (MBRP et 

contrôle) étant composé de 10 patients.  
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ABSTRACT 

Mindfulness-based approaches have shown their effectiveness in caring for patients with 

substance use disorders (SUD). Mindfulness-based relapse prevention (MBRP) integrates 

practices from mindfulness-based interventions and cognitive-behavioral relapse prevention 

(RP) approaches. This article presents the preliminary results of a study that measures the 

effectiveness of an MBRP protocol for volunteer cannabis users willing to reduce or stop their 

consumptions. Twenty cannabis users were randomly assigned to either receive an eight-

week outpatient MBRP program or treatment as usual (TAU). Cannabis use was assessed 

weekly through the timeline follow back (TLFB). 80% of individuals received MBRP treatment 

and 60% of individuals received TAU completed treatment. Preliminary results did not find 

significant difference at the end of treatment (week 8) regarding the number of joints smoked. 

Despite the absence of any significant difference between the two groups, the contribution of 

mindfulness in the caring of SUD seems encouraging and promising. Many MBRP group 

participants reported qualitative changes in the way they consumed. This study will be 

continued in order to evaluate the effectiveness of MBRP on a larger number of subjects.  

 

Keywords: Mindfulness-based relapse prevention (MBRP), mindfulness, cannabis 

 

ARTICLE 

1. Introduction  

Since its introduction in the field of mental health by Jon Kabat-Zinn in the 1980s, mindfulness 

has held a special place in depression treatment, anxiety regulation and substance use 

disorder (SUD) treatment. It is defined as the process of paying attention in a particular way: 

on purpose, in the present moment, and non-judgmentally  (Kabat-Zinn, 1994).  

Different programs using mindfulness training have been modeled as Mindfulness-Based 

Stress Reduction (MBSR) (Kabat-Zinn, 1990) or Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) 

(Segal et al., 2002). MBSR has proved beneficial in relieving suffering associated with physical, 

psychosomatic and psychiatric disorders (Grossman et al., 2004). Mindfulness-Based 

Cognitive Therapy (MBCT), combining elements of MBSR with approaches from Cognitive 

Behavioral Therapy (CBT), has shown efficacy in preventing depressive relapse for patients in 

remission (Kuyken et al., 2015) and this program is advocated as an intervention to prevent 

depression relapse by the National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (NICE, 

Guida e | Dep essio  i  adults , .d. . 

Mindfulness allows one to be fully awakened and aware of the immediate experience, without 

making any judgment about internal (e.g., emotions, thoughts or body sensations) or external 

phenomena. Thus, it could moderate the automatic way of living by introducing the notion of 

conscious choice and the acceptance of the experience lived at the moment. The mindfulness 
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principle of developing heightened attention to one's relationship with emotions and 

thoughts is particularly interesting in the care of patients with SUD. Indeed, patients who 

present SUD tend to focus on the future and the next use. They also tend to consume 

automatically in order to turn off  an unpleasant part of their experience: this phenomenon 

is called experiential avoidance . Patients with SUD seem to have high positive expectations 

about substance consumption as a coping mechanism to avoid any situation that threatens a 

feeling of self-efficacy. Patients with SUD believe that they are not able to manage aversion 

without using substances (Von Hammerstein et al., 2019). They are often subject to craving, 

defined as a compelling desire to use which can occur at any time and in any place, particularly 

in places where the person previously used the substance.  

Marlatt was interested in relapse factors and defined high-risk situations. Their identification 

takes a central place in the treatment. These high-risk situations are grouped in individual 

factors (e.g., motivation, coping, emotional and cognitive experience, etc.) and external 

factors (e.g., social influence, interpersonal conflict generating disturbing emotions, etc.). The 

Relapse Prevention (RP) model developed by Marlatt et al. (Marlatt & Donovan, 1985) offers 

the possibility of responding by an alternative behavior, learning new skills to reduce 

consumption risk. Several specific interventions are proposed to decrease relapse probability, 

such as the identification of high-risk situations for each patients or the enhancing of the 

patie t s skills fo  coping with those situations (Larimer et al., 1999). 

One of the most powerful tools of RP is mindfulness. The alliance between components of RP 

and mindfulness practice (both formal and informal) is at the origin of the Mindfulness-Based 

Relapse Prevention (MBRP) program (Bowen et al., 2010). In the eight-week MBRP program, 

patients are invited to recognize, explore and accept cravings. Then, they are encouraged to 

generate a craving sensation by imagining a high-risk situation, dealing with the unpleasant 

experience through meditative techniques. This technique helps to increase the patient's 

tolerance to discomfort. MBRP was initially created for people who had completed their first 

treatment and who wished to maintain their objectives and increase their wellness. However, 

the literature reports several studies in which an MBRP protocol was used for participants 

using substances (Skanavi et al., 2011). These studies showed interesting results for the 

reduction of substance use. 

Many research studies showed the effectiveness of the MBRP program in decreasing craving, 

increasing acceptance and acting with awareness, therefore preventing relapses of abuse of 

alcohol or illegal substances (Bowen et al., 2009;  Chiesa & Serretti, 2014;   Von Hammerstein 

et al., 2019 ). Compared with Treatment As Usual (TAU) consisting of a 12-step program and 

psychoeducation, MBRP significantly reduced the relapse risk for drug use or heavy drinking 

(Bowen et al., 2014). Moreover, MBRP decreased impulsivity, which is itself a factor of relapse 

(Witkiewitz et al., 2014;  Yaghubi et al., 2017). 

Nowadays, cannabis is the most trafficked and abused illicit drug in the world. About 147 

million people (2.5% of the world population) consume it (WHO; Cannabis). Cannabis use is 

associated with dependence in about 9% of users (Lopez-Quintero et al., 2011). However, 

there is currently no indication for routine efficient pharmacotherapy in cannabis use disorder 
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(Laprevote et al., 2015). A pilot study tested the MBSR individual protocol with cannabis users 

who wanted to stop their consumption (Dakwar & Levin, 2013). Abstinence of 57% was found 

at 10 weeks by intent-to-treat analysis. In the scientific literature, we did not find any study 

specifically focused on the evaluation of MBRP protocol efficacy for volunteer cannabis users 

willing to reduce or stop their consumption.  

The MACBETH study, currently underway at the Psychotherapic Center of Nancy (France) is a 

randomized controlled trial that measures the effectiveness of an MBRP protocol in reducing 

cannabis use among regular or dependent users in comparison to Treatment As Usual (TAU).  

This article presents the preliminary results of the MACBETH study that focuses on the effect 

of the treatment on the consumption level.  

 

2. Experimental procedures 

The MACBETH study is a randomized controlled open trial and a single institution study.  

2.1 Population and ethics statements 

Cannabis users were recruited from the general population through a press campaign. The 

MACBETH study protocol planned 40 inclusions: 20 patients in the MBRP group and 20 

patients in the TAU group. This article presents intermediate data on 20 patients (10 patients 

in the MBRP group and 10 patients in the TAU group). Data were collected from February 18, 

2019 to April 29, 2019.  

The study protocol met the requirements of the Declaration of Helsinki and had a favorable 

opinion from the Committee for the Protection of Persons (CPP) of Ile-de-France.  

 2.2 Inclusion criteria and procedure 

Potential participants contacted research staff by email and were contacted by telephone to 

receive more information and complete an eligibility screening.  

Eligible participants were between 18 and 55 years old. The inclusion criteria were regular 

cannabis use at the rate of at least seven cannabis consumptions per week, or dependence or 

abuse reported in the Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) of at least four 

days per week, that is to say eight days with cannabis consumption over the past two weeks. 

Participants reported their 30-day prior consumption in the TimeLine Follow Back (TLFB). A 

positive urine toxicology screen for THC metabolites was required.  

Exclusion criteria included pregnancy and breastfeeding, neurological disease, DSM IV of axis 

1 psychiatric disorders (anxious disorders excepted), alcohol dependence found in the Alcohol 

Use Disorders Identification Test (AUDIT), and psychoactive substance dependence or abuse 

(except cannabis or alcohol) according to DSM IV.  

Furthermore, the Cannabis Abuse Screening Test (CAST) and the Fagerström Test were 

performed to estimate use, abuse or dependence related to cannabis and tobacco. As tobacco 
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is often mixed with cannabis in joints, cannabis users may meet the diagnostic of dependence 

in the Fagerström test. The Cannabis Withdrawal Scale (CWS) assessed the intensity of the 

withdrawal syndrome. 

Moreover, conditions of cannabis use were explored through an interview to determine the 

age cannabis use began, the average number of joints smoked per week, the average number 

of grams smoked weekly and the number of joints made with one gram of cannabis.  

Following completion of the assessment and after collecting the informed consent, 

participants were randomly assigned to either eight weeks of an MBRP program or eight 

weeks of a TAU group (individual follow-up). 

 

 2.3 Study procedure 

  2.3.1 MBRP 

The treatment was delivered in eight weekly sessions with each session lasting two hours, 

following the protocol defined in the MBRP treatment manual (Bowen et al., 2010). The group 

of ten participants was led by two therapists and took place in the Psychotherapic Center of 

Nancy. Each session had a main theme, alternating between meditation practice, feedback on 

the practice and RP discussions (such as identification of individual risk factors and common 

antecedents of relapse). Each session began with 20 minutes of guided meditation. Then the 

therapists proposed experiential exercises, a review of homework and discussions about the 

role of mindfulness in RP.  

The first three sessions focused on mindfulness practices in daily life. This included the 

practice of body scan and the notion of "autopilot mode", more specifically relating to the 

experience of drug consumption and the identification of triggering factors (thoughts, 

emotions and physical sensations). 

The following three sessions focused on the acceptance of the present moment and on 

applying mindfulness in relapse prevention. For instance, participants were encouraged to 

observe the role of thought in relapse or to practice a break during situations involving a risk 

of consuming by performing a breathing space named SOBER . SOBER  is a fundamental 

exercise in the program consisting of five steps: S for Stop (to step away from the situation), 

O for Observation (to take a self-reflective moment to assess what is happening), B for Breath 

(to focus attention on the experience of breathing), E for Expand awareness (to open 

awareness up to include the body, location and overall situation) and R for Respond (to make 

a choice instead of getting swept up in reacting). 

The last two sessions focused on the need to take care of oneself and to have a balanced 

lifestyle, on the importance of investing in resourcing and rewarding activities and on building 

a support network.  

At the end of each session, participants received a list of some formal and informal meditative 

exercises to practice daily at home (about 45 minutes of practice every day). They received 

audio-recorded mindfulness exercises for assigned homework. 
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  2.3.2 TAU 

Participants in the TAU group benefited from standard outpatient care provided by a 

psychiatrist trained in addictology with experience of cannabis user care. The 10 participants 

were met individually during a medical interview once a week during the eight weeks of 

treatment. Topics included the highlighting of consumption triggers, the analysis of the effects 

of cannabis on interpersonal relations and the expansion of relapse prevention skills. 

Participants were not necessarily or not regularly assigned homework.  

 

  2.3.3 Consumption follow-up 

Cannabis use was assessed weekly during each meeting with participants, who reported their 

consumption in the TLFB. This reporting criterion was adopted because it has been 

demonstrated that cannabis use declaration is comparable to THC detection in biological 

samples (Hjorthøj et al., 2012). Urine toxicology was obtained at weeks 2, 4, 6 and 8.  

 

 2.4 Data analysis 

Both descriptive and comparative analyses were conducted, accounting for the nature and 

distribution of the variables. Qualitative variables are described with frequencies and 

percentages; quantitative variables are reported as median and interquartile range (IQR). The 

Mann-Whitney U test and the chi-square test ith Fishe s e a t test, if e essa , e e used 
he  app op iate. The isk α as esta lished as .  i  this i te ediate stud , whose 

purpose is essentially descriptive. IBM SPSS Statistics V22 was the software used for the data 

analysis. 

 

3. Results 

The demographic and substance use characteristics and treatment response of the 

participants are provided in table 1.  

No significant differences were found on baseline demographic and morbidity measures 

(gender, age, years of education or anxiety disorder rate). There were no significant baseline 

differences either on the characteristics of substance use (cannabis, alcohol and tobacco).  
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Ten patients were enrolled in each group. Among the 20 patients, six were lost to follow-up 

or stopped the study at the end of treatment (week 8), being four patients in the TAU group 

and two patients in the MBRP group.  

In week 1, the median and IQR of number of joints was 20.00 (15.00 ; 43.00) in the MBRP 

group versus 25.00 (17.50 ; 38.50) in the TAU group. This difference was not significant (p = 

0.730).  

In week 8, the median and IQR of number of joints was 13.50 (10.25 ; 30.75) in the MBRP 

group versus 21.50 (5.50 ; 33.00) in the TAU group. This difference was not significant (p= 

0.950).  

The quantity of joints consumed in each group at the beginning and at the end of treatment 

is represented in a box plot (figure 1).  
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Figure 1. Box plot of consumptions at the beginning and at the end of treatment for MBRP and TAU 

groups.  

 

 

For week 1. MBRP group : n=9, median = 20.00 ;  IQR : (15.00 ; 43.00). TAU group : n=9, median= 25.00 ; IQR : 
(17.50 ; 38.50).  

For week 8. MBRP group : n=8, median = 13.50 ; IQR : (10.25 ; 30.75). TAU group : n= 6, median=21.50 ; IQR 
(5.50 ; 33.00). 

 

There were no detected clinical adverse effects for any participants. 

 

4. Discussion  

The main objective of the study was to measure the effectiveness of the MBRP program in 

reducing cannabis use among regular or dependent users. However, since the study is still 

recruiting, the results presented in this article concern the first 20 patients included. 

Preliminary results show that there was no significant difference at the end of the treatment 

between the two groups regarding the reduction in the number of joints per week and the 

number of days of cannabis use per week. Despite no significant differences between the two 

groups, the cannabis use measured by the number of joints per week was lower in the two 

groups at the end than at the beginning of treatment. 

It should be noted that at least three participants of the MBRP group reported a reduction of 

at least 20% in their consumption between the first two weeks and the last two weeks of the 

treatment, which allows us to continue the study (MACBETH study was to be stopped if, during 

the interim analysis, none of the 10 subjects in the MBRP group met this requirement). 

These preliminary results have also to be discussed with reference to the presence of 

qualitative changes in consumption among MBRP group participants.  
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  Attendance rate 

In the MBRP group, the two participants missing at the end of study did not stop for reasons 

inherent to the study: one had a car accident and had no vehicle to go to sessions; the other 

found a job and could no longer attend sessions on Tuesday afternoons. Moreover, the half 

of MBRP group participants were present during the entire eight-session program and two of 

them missed only one session each due to sickness. The absent ones received a summary of 

the missed session by email and a list of exercises to practice at home. They were able to 

contact instructors if they had any questions. The relatively high attendance rate could predict 

the acceptability and feasibility of the MBRP protocol.  

 Acting with awareness 

We interviewed the eight participants present at the last MBRP session about their feelings 

regarding the program and the impact of meditation on their consumption and their daily life. 

Even if none of them had completely stopped consuming, all of them reported consuming in 

a less automatic way. There was a real awareness of the automatic dimension of cannabis use. 

One participant told us: Sometimes I wonder what I am doing when I am rolling a joint. I had 

never done that before . Another one mentioned his habit of having two joints every evening 

for many years. He realized that even if he had not reduced the amount of cannabis, 

something was happening in the way he used these two joints: the two consumptions were 

less automatic and the time between them was increased. This improvement in the MBRP 

group s awareness level was found in a study conducted by Bowen et al. (Bowen et al., 2009). 

This study found a better score in the Five Facet Mindfulness Questionnaire – Act with 

Awareness Scale (FFMQ-ACT) in the MBRP group.  

  Increasing acceptance and reducing impulsivity 

Negative emotions were shown to be a risk factor for relapse and craving (Cooney et al., 1997). 

The recognition of negative emotional states could allow a break, interrupting the usual way 

of responding and allowing one to leave autopilot mode  (Brewer et al., 2010).  

The MBRP program included several meditation exercises dedicated to increasing non-

judgmental observation and the tolerance of negative emotions and body sensations (Bowen 

et al., 2010). This allowed participants to observe the impermanence of these uncomfortable 

states and to choose how to react, reducing impulsiveness and the automatic tendency to 

consume to avoid discomfort. Thus, the MBRP program was able to influence the level of 

consumption, in particular by influencing the relationship to craving and negative emotions 

(Witkiewitz & Bowen, 2010). 

Some participants reported practicing a SOBER breathing space when they felt emotional 

discomfort or when they were going to consume a joint, as recommended in the program. 

This allowed them to accept the present experience without being carried away by avoidance 

reflexes through consumption. They had really integrated this short exercise into their daily 

lives. It allows me to stay more and longer sober , said one participant.  
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Some participants also reported that they felt less guilty about their consumption and their 

inner experience, which is also found in the literature (Carpentier et al., 2015). This could lead 

to a decrease in the impulsivity of consumption and could be consistent with the notion of 

chosen joint   (Yaghubi et al., 2017;   Perry, 2019).  

 Decreasing the avoidance of unwanted thoughts 

The sixth MBRP-session focused on the role of thought content in the relapse cycle. Some 

exercises demonstrated the impermanent nature of thoughts which are simply thoughts and 

not necessarily the truth. Participants were encouraged to name and label their thoughts (e.g., 

judgment, memory, etc.) to increase the awareness that thoughts are only objects. This 

exercise allowed them to realize how much they can get carried away by their thoughts. 

Participants recognized that thoughts occurred automatically and were related to relapse 

behavior. They were then asked to describe an event that could have triggered a consumption 

and they had to identify the initial thoughts that occurred after the trigger emergence, as well 

as the emotions and sensations. They were asked to follow the chain until consumption or, on 

the contrary, to observe when they could have stepped back in the cycle and behaved 

differently. They observed that thoughts played an important role at each point in the relapse 

cycle, and that slowing down to scan themselves allowed them to break out of the relapse 

cycle and choose how to behave more effectively.  

This fundamental point of the program was found in the literature, in some studies that 

identified the major role of mindfulness in the decrease of thought avoidance (Bowen et al., 

2006;  Bowen et al., 2007;  Witkiewitz et al., 2014). Garland et al. demonstrated that 

mindfulness training led to decreased thought suppression, significantly correlated with an 

increase in the ability to inhibit the urge to use alcohol (Garland et al., 2010).  

 Question of a complete stop 

One of the main questions pondered at the end of the MBRP program was that of the total 

cessation of cannabis use. Participants seriously questioned their initial willingness to 

completely stop consuming. During the first two sessions, they expressed their 

disappointment because they were expecting a tool to quickly stop all their use. After this 

disappointment and the daily practice of meditation at home, their point of view changed. 

Many of them found that meditation was a useful tool to control their consumption rather 

than stop it completely. Earlier excessive consumption had led to problems in their family or 

professional life and decreased their feelings and capacities of self-control. The kindness and 

attention they developed toward themselves during the program led them to consume 

differently. By giving more attention to their actions, participants were able to clarify their 

value system and to modify their behavior toward the experience in order to act according to 

those values. This feedback resonates with the philosophy of Acceptance and Commitment 

Therapy (ACT) which has shown its effectiveness in caring for patients with alcohol use 

disorder (Byrne et al., 2019). 
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 Limitations 

As can be seen this study has several limitations. First of all, results were limited by the small 

number of participants. As this study is still recruiting, the data set collected at the end of the 

study should elicit stronger results. Second, there were many missing data items due to the 

large number of absences at medical interviews (TAU group) or lessons (MBRP group). This 

may be related to the rigors of the program, which requires significant motivation. Finally, at 

the end of treatment several participants of the MBRP group reported putting a smaller 

amount of resin or marijuana into their joint. Another one told us that sometimes she started 

a joint and did not finish it. These elements were not considered in the TLFB which counts 

each joint, finished or not, and does not take into consideration the quantity of cannabis used. 

Moreover, urine toxicology was only qualitative. The amount of cannabis consumed was not 

precisely known.  

 

In summary, the MBRP program appears to be an accessible and appropriate therapy in the 

care of patients with cannabis use disorders. Although this study did not show any significant 

difference between the consumption of the two groups, participants of the MBRP group 

deeply changed their relationship to the substance. More generally, they have benefited from 

the program in their overall experience and daily life, combining meditation with the concept 

of serendipity. This research will continue in order to evaluate the results on a larger sample. 
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III. Conclusion et perspectives  
 

 Résultats et discussion  

 

Les sultats p li i ai es de l tude Ma  Beth et ou e t u e di i utio  du o e de joi ts 

consommés par semaine entre le début et la fin de traitement dans les deux groupes. Ils ne 

retrouvent pas de différence significative entre les deux groupes concernant le nombre de joints 

o so s et le o e de jou s d usage lo s de la de i e se ai e de t aite e t.  

Ces sultats peu e t toutefois t e odul s si l o  s i t esse au versant qualitatif des 

o so atio s. E  effet, et o e il l a t  d o t  da s la litt atu e [58] [59] [64], la MPC 

est u  outil puissa t pou  pe ett e u e di i utio  de l usage de su sta es psychoactives 

(tabac, alcool, substances illicites) et du désir de consommer, une aug e tatio  de l a eptatio  

et de l a tio  e  o s ie e. C est p is e t e ue les  pa ti ipa ts au g oupe MB‘P p se ts 

en fin de programme nous ont rapporté.  

Le retour unanime concernait la manière de consommer. Les participants ont mis en avant une 

« désautomatisation » du p o essus de o so atio , t s p o a le e t li  à l e pa sio  de 

l a tio  e  o s ie e [58] et à la reconnaissance des facteurs de risque de rechute 

i t ape so els et i te pe so els . Cet aiguisage de l atte tio  a pe is à e tai s de 

s ape e oi  u ils e haî aie t pa fois deu  joi ts sa s s e  e d e o pte. « J e  fu ais sou e t 

u  deu i e et je ois ue tait pa fois pa  ai te de a ue . Aujou d hui je suis ette e t 

moins là-dedans », nous rapporte une participante.  

D aut e pa t, l atte tio  pa ti uli e po t e à l e p ie e p se te a pe is au  pa ti ipa ts de 

p e d e o s ie e de la te da e à l ite e t de l i o fo t, u il soit otio el, se satio el 

ou li  à des pe s es pe tu a tes. La e o aissa e et l o se ation des expériences négatives 

ont pe is d u e pa t de p e d e o s ie e de leu  a a t e i pe a e t et d aut e pa t de 

hoisi  la po se appo t e, e t aî a t u e di i utio  de l i pulsi it  et u  happe e t du 

mode « pilote automatique ». Ces constats ont été retrouvés dans la litt atu e, t oig a t d u e 

aisse de l i pulsi it , u e aug e tatio  du o -juge e t de l e p ie e i t ieu e [65] et une 

di i utio  de l a i t  [57]. U  e e i e jug  pa ti uli e e t pe ti e t est l espa e de 

espi atio  “OBE‘, ue les pa ti ipa ts o t pas h sit  à utilise . Il a fa o is  l o se atio  et 

l a eptatio  de l e p ie e sa s se fai e e po te  pa  des fle es de lutte ou d ite e t. Il est 

demandé, au cours du programme, de réaliser un espace de respiration en cas de situation à risque 

de o so atio . M e si la po se fi ale tait pa fois la p ise d u  joi t, il s agissait d u  joi t 
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« choisi » et o  auto ati ue. U  des pa ti ipa ts, attei t d u e pathologie so ati ue 

g at i e d i o fort et de restriction respiratoire, nous a fait part de la pertinence des exercices 

de méditation vis-à- is de sa te da e a ie e à l ite e t de et i o fo t : « J ai app is à 

oute  o  o ps et il a pas toujou s e ie de fu e  ». De fait, les situations à risque de 

consommations se sont avérées mieux gérées.  

U e tude hi oise a tuelle e t e  ou s p oit d tudie  l effi a it  du p og a e MB‘P e  

association à une exposition virtuelle à des situations à risque de consommation chez des patients 

p se ta t u  t ou le de l usage de la tha ph ta i e [66]. Cette te h i ue lie l app o he 

ditati e à des p i ipes d e positio  lassi ue de TCC et pou ait pe ett e d app he de  de 

manière adaptée les situations à risque de rechute.  

Co e a t l assiduit , la oiti  des pa ti ipa ts au g oupe MB‘P o t sui i l e semble des huit 

sessio s, et deu  d e t e eu  o t a u  u u e seule sessio  pou  ause de sou i de sa t . 

Un autre patient a dû arrêter prématurément car il avait trouvé un emploi et ne pouvait plus se 

rendre aux sessions qui se tenaient le mardi après- idi. Il e s agit do  pas de aiso s i h e tes 

au p og a e, e ui t oig e de l a epta ilit  de la thode.  

Quatre participants sur les huit présents en fin de parcours dans le groupe MBRP ont 

spo ta e t i di u  l effet fi ue esse ti de la thérapie de groupe. Ils ont particulièrement 

i sist  su  les ha ges d e p ie es ap s les ditatio s et les etou s su  les e e i es à 

do i ile. Ils o t is e  a a t le fait de e plus se se ti  seuls fa e à la p o l ati ue de l usage 

a usif d u e pa t, et la possi ilit  de s e ou age  les u s et les aut es d aut e pa t. Nous a o s 

pas et ou , da s la litt atu e, d tudes o pa a t l effi a it  du p og a e MB‘P e  

i di iduel et e  g oupe. U e tude s est i t ess e à l effi a it  du p og a e MBCT en individuel 

et en groupe chez des patients atteints de pathologies somatiques et présentant une 

symptomatologie dépressive réactionnelle. Les deux formats ont montré une amélioration 

significative du bien-être, sans différence significative entre les deux groupes [67]. Une autre 

tude s est i t ess e au  p f e es de fo at des pa ti ipa ts pote tiels à u e i te e tio  

de MPC. I te et tait le suppo t de p e ie  hoi , et % des pe so es i te og es s opposaie t 

au format de groupe [68]. Il s a e ue os pa ti ipa ts taie t gale e t ti e ts, pou  

certains, au format de groupe en début de programme, notamment par crainte du jugement ou 

d u e effi a it  oi d e. Tous so t e e us su  ette app iatio  e  fi  de p og a e.  
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 Li ites de l’étude 

 

L tude Ma  Beth est e o e e  e ute e t à e jou . De fait, et a ti le p sente des résultats 

p li i ai es et do  li it s pa  la fai le taille de l ha tillo . L a al se fi ale pou ait pe ett e 

d aug e te  la puissa e su  le pla  statisti ue.  

De plus, une partie des participants du groupe MBRP nous a spontanément rapporté, en fin de 

programme, une tendance à moins charger leurs joints en cannabis ou encore à ne pas terminer 

un joint entamé. Or, la mesure des consommations est réalisée dans le TLFB. Cet agenda des 

o so atio s, ie  u il efl te fid le e t la o so atio  de substances en terme de 

nombre de joints [69], ne différencie pas les joints terminés ou non et ne prend pas en compte la 

ua tit  de a a is pa  joi t. Da s la esu e où le e ueil u i ai e alis  à l i lusio  puis aux 

se ai es , ,  et  d te te la p se e ou l a se e du ta olite e t  du THC ais e 

pe et pas de le dose  ua titati e e t, ous a o s u u e isio  pa tielle des o so atio s 

réelles.  

 

 Perspectives 

 

Il se le ait judi ieu  d e isager une réflexion autour de la problématique des absences aux 

séances afin que la poursuite de Mac Beth et les études ultérieures se déroulent dans des 

conditions optimales.  

Les consommations de cannabis altèrent la motivation [70] et les programmes de méditation 

o e MB‘P fo t appel à u e igueu  et u e oti atio  i po ta te, du fait de la essit  d u e 

pratique quotidienne. Une étude a démontré que le temps de pratique à domicile entre les 

sessions était significativement corrélé à une diminution des usages de substances et du craving 

jus u à uat e ois ap s la fi  du t aite e t [71]. Les exercices à domicile semblent donc avoir 

un rôle clé dans le rétablissement.  Malgré cela, dans les études, les effets positifs du traitement 

diminuent et plafonnent au suivi à quatre mois après le traitement, mettant en évidence un déclin 

post-interventionnel [58], et suggérant la diminution de la pratique après le programme. Afin de 

permettre un soutien de la pratique et prolonger les effets du traitement, nous pouvons nous 

interroger quant à la pertinence de mettre en place des séances de rappel.  
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Plusieurs participants au groupe MBRP nous ont fait part de leur déception au cours des deux 

p e i es sessio s du t aite e t, du fait de l a se e de sultat i diat su  les 

consommations. Une participante nous a confié, en fin de parcours : « La finalité pour moi était 

de e plus fu e . Je e  suis pas e o e là ais est au out du he i . Et puis je e suis e due 

o pte ue la ditatio  tait pas agi ue, et u il  a ait pas d outil agi ue ». Les 

pa ti ipa ts o t p is o s ie e du i eau d e ige e du p og a e et ette p ise de o s ie e 

a i duit u e fo e d a eptatio  de la o ustesse du he i  à pa ou i  pou  s i s i e da s u  

rapport différent à la substance.   

Un aut e pa ti ipa t ous a fait pa t d u e hausse de ses o so atio s e  d ut de t aite e t : 

« comme on ne nous avait pas donné de consignes par rapport à nos consommations, je me suis 

dit que je pouvais me lâcher ! ». Il pourrait, par exemple, être envisag  d o ue  a e  les 

participants leurs objectifs de consommation avant de débuter le traitement. 

L e se le des pa ti ipa ts s a o dait su  le fait ue est l asse isse e t à la o so atio  

qui leur posait problème. Les consommations excessives généraient un sentiment de 

débordement sur les plans personnels, familiaux et professionnels. Par tous les mécanismes qui 

o t t  d taill s p de e t, les pa ti ipa ts o t pu ajo e  leu  se ti e t d effi a it  

personnelle et développer des stratégies de coping pour faire face aux situations à risque de 

consommation.  

Doit-o  toujou s ise  l a sti e e o pl te ? Ou bien peut-on accepter une consommation 

résiduelle, raisonnée et choisie, représentant une capacité à engager des actions importantes qui 

vont dans le sens de leurs valeurs ? A l heu e où la uestio  de l utilisatio  du a a is 

thérapeutique et de la légalisation de la substance divise les différentes communautés de notre 

société, la méditation de pleine conscience incarne un tremplin précieux pour transformer son 

mode de consommation.  
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Annexe 

Critères diagnostiques du t ou le de l usage de a a is 

A. Mode d’usage p o l ati ue du a a is o duisa t à u e alt atio  du 
fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative, comme en 
témoignent au moins 2 des éléments suivants survenant dans une période de 12 
mois : 

1. Le cannabis est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une 
période plus prolongée que prévu. 

2. Il y a un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contrôler 
l'usage du cannabis. 

3. Beaucoup de temps est consacré à des activités nécessaires pour obtenir du 
cannabis, utiliser le cannabis et récupérer de ses effets. 

4. Forte envie (craving), désir ou besoin de consommer du cannabis. 
5. L'usage répété du cannabis a pour conséquence des manquements récurrents 

à des obligations majeures, au travail, à l'école ou à la maison. 
6. Poursuite de l'utilisation du cannabis malgré des problèmes sociaux ou 

interpersonnels, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets 
du cannabis. 

7. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont 
abandonnées ou réduites à cause de l'usage du cannabis. 

8. Usage récurrent du cannabis dans des situations où cela peut être 
physiquement dangereux. 

9. L'usage du cannabis est poursuivi bien que la personne soit consciente d'avoir 
un problème physique ou psychologique persistant ou récurrent qui est 
susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par le cannabis. 

10. Tolérance, telle que définie par l'un des éléments suivants : 
a. Besoin de quantités notablement plus grandes de cannabis pour 

obtenir une intoxication ou l'effet souhaité. 
b. Effet notablement diminué avec l'utilisation continue de la même 

quantité de cannabis. 
11. Sevrage, tel que manifesté par un des éléments suivants : 

a. Le syndrome de sevrage caractéristique du cannabis. 
b. Le cannabis (ou une substance proche) est pris pour soulager ou éviter 

les symptômes de sevrage. 

Spécification du niveau de sévérité : 

 Léger : présence de 2-3 symptômes. 
 Modéré : présence de 4-5 symptômes. 
 Sévère : présence de 6 symptômes ou plus. 

  

 

http://www.psychomedia.qc.ca/dsm-5/2016-03-23/criteres-diagnostiques-sevrage-cannabis


  

RESUMÉ DE LA THÈSE:  

Le cannabis est la substance illicite la plus consommée au monde. Les conséquences sont 

multiples et préoccupantes et les outils de prise en charge sont limités.  

La méditation de pleine conscience (MPC) tient une place de plus en plus importante dans le 

champ de la santé mentale. Différents programmes ont été développés et validés dans le soin 

de patients présentant des rechutes dépressives ou souffrant d'anxiété.  

Notre étude a pour objectif de mesurer l'efficacité de la MPC, à travers le protocole dédié 

MBRP (Mindfulness-Based Relapse Prevention), sur la réduction des consommations de 

cannabis chez des usagers réguliers. Ce travail en présente les premiers résultats. Les niveaux 

de consommation ont été recueillis chaque semaine pendant les huit semaines de traitement 

chez les vingt premiers participants (dix dans le groupe méditation et dix dans le groupe 

contrôle).  

Bien que l'on ne retrouve pas, en fin de traitement, de différence significative entre les deux 

groupes sur le plan quantitatif, cette étude met en évidence des modifications qualitatives 

dans les consommations des participants du groupe MBRP. Cela reflète la pertinence de la 

MPC dans la prise en charge de ce type de trouble. L'analyse finale sur l'ensemble des 

participants pourrait permettre d'obtenir des résultats plus solides.  
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