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Rising children, I realized, is vastly more than fixing what is wrong with them. It is 
about identifying and nurturing their strongest qualities, what they own and are 
best at, and helping them find niches in which they can best live out these strengths. 

Martin E. P. Seligman (tiré de Seligman et Csikszentmihalyi, 2000) 
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RÉSUMÉ 

En se basant sur les besoins du milieu scolaire et en utilisant un devis quasi 
expérimental, la présente étude avait pour but de déterminer les effets d’une 
intervention basée sur la présence attentive (PA) et la psychologie positive (PP), le 
programme Mission MéditationMC (MM), sur différents indicateurs positifs de santé 
psychologique chez des élèves du primaire. Les indicateurs (PA, qualité de vie (QV), 
satisfaction de besoins psychologiques de base, affects positifs, autocompassion) 
ont été choisis en fonction des assises théoriques de MM et des effets 
habituellement associés aux interventions basées sur la PA (IBPA). Les hypothèses 
étaient que l'intervention serait globalement liée à des améliorations significatives 
pré-post intervention des niveaux de PA, de QV, de satisfaction des besoins 
psychologiques de base, d’autocompassion et d’affects positifs, et que la variation 
des niveaux de PA pourrait en partie expliquer les variations des autres variables. En 
l’absence de changements pour les scores globaux des différentes variables 
mesurées et devant des résultats contradictoires pour les énoncés individuels quant 
à l’amélioration de la santé psychologique de l’ensemble des participants, 
l’échantillon a été scindé en deux groupes : le groupe PA+ dans lequel la PA a 
augmenté et le groupe PA- dans lequel la PA a diminué. Contrairement à ce qui était 
attendu, des détériorations des variables liées à la santé psychologique ont 
globalement été observées pour les participants du groupe PA+ et les améliorations 
observées étaient moins marquées que dans le groupe PA-, alors que ce sont plutôt 
des améliorations qui ont été observées pour le groupe PA-. Ces résultats a priori 
contradictoires reproduisent en partie ceux précédemment obtenus par Malbœuf-
Hurtubise, Joussemet et al. (2018). Des interprétations sont proposées, mais leur 
portée est limitée par la méthodologie employée. D’autres études sont donc 
nécessaires chez les enfants pour continuer d’explorer les effets et les mécanismes 
des IBPA en général et de MM en particulier. 

Mots clés : intervention basée sur la présence attentive, psychologie scolaire, 
psychologie positive, qualité de vie, théorie de l’autodétermination, autocompassion 
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INTRODUCTION 

Domaine de recherche et problématique 

Les trois missions du programme de formation de l’école québécoise 

(Gouvernement du Québec, 2006a, 2006b, 2007) sont d’instruire « avec une volonté 

réaffirmée dans un monde de savoir », de socialiser « pour apprendre à mieux vivre 

ensemble dans un monde pluraliste » et de qualifier « selon des voies diverses dans 

un monde en changement ». La politique de la réussite éducative (Gouvernement du 

Québec, 2017) englobe ces trois missions ainsi que la réussite scolaire, « mais va au-

delà de la diplomation et de la qualification en tenant compte de tout le potentiel de 

la personne dans ses dimensions intellectuelles, cognitives, affectives, sociales et 

physiques, et ce, dès le plus jeune âge ». De plus, le plan stratégique 2017-2022 du 

ministère de l’Éducation affirme que 

les attentes envers l’école ne sont pas seulement d’ordre éducatif, elles 
sont sociétales […] L’école sert à promouvoir l’équité et l’égalité des 
chances, à contrer l’exclusion et la violence, à lutter contre la pauvreté 
et à contribuer à l’intégration des nouveaux arrivants dans la 
communauté. (Gouvernement du Québec, 2018). 

Rarement enseignée à l’école de manière explicite, la capacité des individus à 

réguler adéquatement leurs émotions et leurs comportements est fondamentale 

pour tendre vers de tels objectifs (Flook et al., 2015). Or, cette capacité est fragilisée 

pour de plus en plus d’élèves québécois, puisqu’ils sont aux prises avec des 
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problématiques neurodéveloppementales ou psychoaffectives diverses, tels que des 

troubles ou des symptômes sous-cliniques d’anxiété, de dépression, de déficit 

d’attention, d’hyperactivité ou de trouble du comportement. Cela se reflète dans 

l’augmentation de la proportion d’élèves officiellement déclarés handicapés ou en 

difficulté d’adaptation ou d’apprentissages, qui est passée de 14,3% pour l’année 

scolaire 2006-2007 à 21,2% pour l’année 2017-2018 (Gouvernement du Québec, 

2014, 2020). En plus de nuire au bien-être et à la santé psychologique des élèves, 

ces difficultés altèrent leur capacité à s’épanouir en contexte scolaire et à réaliser les 

apprentissages scolaires et sociaux ciblés par le ministère (Oberle et al., 2014). De 

plus, les membres des équipes-écoles et tout particulièrement les enseignants 

peuvent se sentir submergés, en manque de ressources ou de compétences pour 

faire face à la quantité et à la diversité des besoins particuliers de tous ces élèves, 

qui sont pour la plupart intégrés en classe régulière (Boutin et al., 2015; Lavoie et al., 

2017). 

Il est donc nécessaire que les milieux scolaires puissent mettre en place des 

interventions validées scientifiquement auprès des élèves du primaire pour 

améliorer leurs habiletés dans les domaines scolaire et social. Or, les écoles n’ont 

généralement pas la possibilité d’offrir des interventions individuelles, et quand des 

interventions en groupes restreints sont ouvertes celles-ci sont généralement 

destinées aux élèves dont le fonctionnement est déjà gravement compromis, dans 

un but de remédiation. Comme les ressources sont limitées dans le réseau de 

l’éducation, il est important de proposer des interventions faciles à utiliser en 

contexte scolaire auprès de tous les élèves et dont l’efficacité est soutenue par des 

données probantes. Ces interventions pourraient aussi être offertes en sous-

groupes de besoins auprès d’élèves dont le fonctionnement scolaire est à risque de 

se dégrader selon l’avis des équipes-écoles. Mais de telles interventions, implantées 
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universellement dans un but de prévention, pourraient aussi avoir le potentiel de 

prévenir l’apparition de problématiques dans le futur pour certains élèves. Elles 

pourraient même améliorer la qualité de vie d’élèves ne présentant aucune 

difficulté particulière. Enfin, comme beaucoup de travaux et de recensions ont 

permis de définir et de pondérer les différents facteurs associés à la réussite scolaire 

(Hattie, 2009), les interventions mises en place devraient aussi pouvoir influencer 

positivement ces facteurs. Pour répondre à ces besoins, les interventions basées sur 

la présence attentive (PA) et la psychologie positive (PP) sont source d’espoir. 

Sujet de recherche et justification 

Ce travail de recherche propose d’étudier les effets d'une intervention basée sur la 

PA et la PP auprès d’élèves du primaire sur différents indicateurs positifs de santé 

psychologique. Pour la plupart, les études en milieu scolaire se concentrent sur la 

réduction de comportements problématiques, de symptômes, de cognitions ou 

d’émotions jugés nuisibles au fonctionnement de l’élève à l’école (Malbœuf-

Hurtubise, Taylor et al., 2017). Elles s’appuient donc sur un modèle ancré dans la 

pathologie. Une approche complémentaire à ce modèle consiste à se concentrer 

plutôt sur l’amélioration d’indicateurs associés au bien-être et généralement inclus 

dans le champ de la psychologie positive (Ivtzan et al., 2016 ; Malbœuf-Hurtubise, 

Taylor et al., 2017). Cette dernière approche est celle qui est adoptée dans ce travail 

de recherche. Ainsi, la PA, la QV, la satisfaction des besoins psychologiques de base, 

les affects positifs et l’autocompassion sont les indicateurs utilisés pour étudier les 

effets de l’intervention mise en place. Ces indicateurs ont été sélectionnés car, sans 

être totalement indépendants, ils permettent d’avoir des points de vue différents et 

complémentaires. L’intervention basée sur la PA et la PP utilisée est le programme 
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Mission MéditationMC (MM) (Malbœuf-Hurtubise et Lacourse, 2016). MM a été 

conçu spécifiquement pour être implanté dans le contexte de l’école primaire. Cette 

étude est la première à étudier les effets du programme Mission MéditationMC chez 

les élèves du primaire sur plusieurs indicateurs positifs de santé psychologique à la 

fois. 

Plan de l’essai 

En premier lieu, une présentation de la PA sera suivie d’une recension de la 

littérature portant sur les interventions basées sur la présence attentive (IBPA) 

pédiatriques, puis de plus en plus spécifiquement en milieu scolaire et au primaire. 

Les précédents travaux ayant étudié MM seront alors abordés. Par la suite, 

l’importance d’étudier les IBPA sous l’angle de la PP au lieu d’étudier uniquement 

l’évolution de symptômes sera justifiée et les indicateurs sélectionnés pour cela 

seront présentés. Les objectifs et les hypothèses du présent travail de recherche 

seront alors formulés, et la méthodologie utilisée pour valider ces hypothèses sera 

décrite. Enfin, à la suite du détail des résultats, ce travail se conclura par une 

discussion des résultats, des limites de cette étude et des pistes de recherche 

envisageables relativement à la littérature existante.  
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CHAPITRE I 

RECENSION DES ÉCRITS ET OBJECTIF 

1.1 Cadre conceptuel 

Comme mentionné précédemment, des interventions implantables préventivement 

en milieu scolaire pour promouvoir le bien-être psychoaffectif sont recherchées au 

primaire comme au secondaire. Afin de répondre aux contraintes du milieu scolaire, 

ces interventions devraient pouvoir être implantées en groupe pour tous les élèves, 

ou en sous-groupe de besoins avec une approche de réponse à l’intervention. Or, 

plusieurs pratiques méditatives pourraient être susceptibles de répondre à ces 

critères. On peut citer par exemple les méditations de type vipassana, zen, 

transcendantale, samatha (basée sur la respiration, metta, karuna) ou encore 

certaines composantes du taï-chi-chuan, du qi gong et du yoga (hamsa, kirtan kriya). 

Certaines de ces pratiques sont utilisées en Asie depuis plus de 2500 ans. Pourtant, 

l’intérêt pour une investigation scientifique rigoureuse de leurs effets sur la santé 

physique et mentale est récent. Ainsi, même si de plus en plus d’études de qualité 

sont publiées chez l’adulte (voir Khoury et Lecomte, 2016), ce n’est pas encore le cas 

chez l’enfant en contexte scolaire, mais les données disponibles sont 

encourageantes (Ospina et al., 2007 ; Nash et Newberg, 2013). Parmi ces pratiques, 
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la méditation basée sur la PA est certainement celle qui a été la plus étudiée 

(Grégoire et al., 2016). 

1.1.1 Présence Attentive (PA) 

La méditation peut être conceptualisée de différentes façons selon la tradition à 

laquelle on se réfère. Ainsi, dans la plupart des pratiques contemplatives, pour 

réduire les sources de distraction, l’attention du méditant doit être dirigée vers une 

cible unique (objet, mantra, image ou pensée par exemple) et inlassablement 

ramenée vers cette cible à chaque fois qu’elle s’en détache. Dans le bouddhisme, ce 

type de pratique est désigné par le terme pali samatha, pouvant être traduit par 

concentration et tranquillité d’esprit. Il est complémentaire à une autre catégorie de 

pratique désignée par le terme vipassana, pouvant être traduit par vision 

pénétrante (Gunaratana, 1991 ; Nedelcu et Grégoire, 2016). 

Appartenant à cette dernière catégorie et issue du bouddhisme, la présence 

attentive (PA) n’a pas pour objectif d’engager l’attention sur un contenu de 

méditation particulier. Au contraire, elle consiste plutôt à observer consciemment le 

contenu des pensées, émotions et sensations corporelles telles qu’elles apparaissent, 

dans le moment présent, de manière détachée et sans jugement (Baer, 2003 ; 

Malbœuf-Hurtubise, 2015). Notons que dans la plupart des entrainements à la PA, 

tant traditionnels que modernes, les premières séances introduisent d’abord la 

méditation de type samatha pour développer la concentration (très souvent ciblée 

sur la respiration), avant de pouvoir élargir celle-ci en abordant la pratique de la PA 

proprement dite. Pareillement, les séances de PA débutent généralement par la 

focalisation de l’attention sur un objet précis avant de l’élargir à toute perception 



 
 
 

7 
 

interne ou externe constituant l’expérience du moment présent. En pratique, il 

devrait donc être difficile, voire impossible, d’étudier les effets de la PA sans aussi 

étudier ceux de la concentration, qui en est une des composantes (Nash et Newberg, 

2013; Nedelcu et Grégoire, 2016). 

Les termes de pleine conscience ou l’anglicisme mindfulness sont aussi 

régulièrement employés pour désigner la PA. Le terme anglais mindfulness est lui-

même une traduction du mot pali sati, dont il reprend la signification liée à 

l’attention, mais pas celle associée à la mémoire. En effet, la PA implique de se 

souvenir d’appliquer correctement son attention en termes d’objet, de moment ou 

d’énergie qui y est consacrée (Gunaratana, 1991). La PA a de plus en plus d’impact 

en occident (Neff et al., 2007). Cette popularité est principalement attribuable à la 

propagation récente de la pensée bouddhiste hors d’Asie (Nedelcu et Grégoire, 

2016). En effet, tous les courants du bouddhisme insistent sur l’importance 

d’acquérir sagesse et compassion, deux qualités qui sont supposées ne pouvoir se 

développer pleinement qu’au moyen de la PA (Gunaratana, 1991). 

Cependant, nul besoin de se convertir au bouddhisme pour pratiquer la PA et tenter 

d’en ressentir les éventuels bienfaits. En effet, même si elle y est fortement associée, 

la PA n’est pas l’apanage du bouddhisme. Grégoire et De Mondehare (2016) 

rapportent d’ailleurs la diversité des définitions qu’il est possible de donner de la PA, 

notamment selon qu’elle soit conçue en tant qu’état, trait, résultat ou encore 

processus. Ainsi, dans une volonté de répandre la pratique de la PA d’une manière 

plus universelle et laïque, sans y associer de connotation folklorique ou religieuse, 

Jon Kabat-Zinn (1994) l’a définie comme étant le fait de « prêter attention d’une 

façon particulière : délibérément, dans le moment présent et sans porter de 

jugements » (traduction tirée de Khoury et al., 2019). 
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En se basant sur cette définition, Shapiro et al. (2006) ont proposé une théorie des 

mécanismes de la PA pour expliquer ses effets. Leur théorie s’articule autour de trois 

composantes : l’intention, l’attention et l’attitude. Selon ces auteurs, porter 

attention intentionnellement, avec une attitude ouverte et dénuée de jugement, 

mène à un changement de perspective qu’ils ont baptisé « reperception ». Les 

auteurs affirment aussi que le concept de reperception serait similaire à certains 

concepts de la psychologie occidentale tels que le décentrage (Safran et Segal, 1990), 

la désautomatisation (Deikman, 1982; Safran et Segal, 1990), le détachement 

(Bohart, 1983) et la défusion cognitive (Hayes et al., 1999). En effet, ces différents 

concepts sont fondés sur un changement de perspective, que la PA pourrait 

catalyser. Lors de la reperception, ce qui était précédemment considéré comme 

étant le « soi », sujet de la conscience, devient objet de la conscience. Le concept 

même de soi est alors déconstruit : de contenant observable de la conscience 

(changeant au gré des concepts, images sensations et croyances le constituant), il 

devient le contexte relativement stable dans lequel les phénomènes sont observés, 

c’est-à-dire la conscience elle-même. Shapiro et al. (2006) rapportent que 

l’importance des changements de perspective de sujet à objet a été soulignée en 

psychologie du développement tout au long de la vie (Kegan, 1982). Selon eux, par 

la reperception, la pratique de la PA serait alors dans la continuité d’un processus 

naturel du développement de l’humain, par lequel l’objectivité vis-à-vis de sa propre 

expérience intérieure augmente. 

Dans leur modèle, Shapiro et al. (2006) précisent que la reperception est un 

métamécanisme qui chapeaute plusieurs sous-mécanismes, qui seraient eux-mêmes 

la source des changements provoqués par la pratique de la PA. Quatre de ces 

mécanismes sont l’autorégulation (des émotions, des cognitions et des 

comportements), la clarification des valeurs (permettant d’identifier nos besoins 
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réels et ce qui donne plus de sens à la vie), l’exposition (à des sensations physiques, 

émotions ou cognitions désagréables sans les éviter) ainsi que la flexibilité cognitive, 

émotionnelle et comportementale (permettant de réagir autrement qu’en suivant 

des automatismes conditionnés par les expériences passées). Cette hypothèse du 

modèle a été en partie soutenue par les résultats d’une étude empirique (Carmody 

et al., 2009). Baer (2003) a aussi relevé dans la littérature d’autres mécanismes 

d’action potentiels de la PA, qui sont aussi utilisés dans les thérapies cognitives et 

comportementales, tels que la relaxation et l’acceptation. Les effets spécifiques de 

l’acceptation dans l’entrainement à la PA ont d’ailleurs été mis en évidence par 

Lindsay et al. (2018). 

Beauchemin et al. (2008) ont suggéré que la PA améliorait les habiletés scolaires et 

sociales des élèves en réduisant l’anxiété et l’attention autocentrée délétère. 

Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al. (2017) ont aussi relevé dans la littérature que la PA 

favoriserait le bien-être de façon directe en permettant d’être plus proche des 

sensations en temps réel, dénuées des pensées et des connotations qui s’y ajoutent 

habituellement de façon automatique ; et de façon indirecte en améliorant 

l’autorégulation grâce à une meilleure attention aux indices psychologiques, 

somatiques et environnementaux. Zelazo et Lyons (2012) ont eux aussi souligné le 

potentiel de la PA pour le développement de l’autorégulation, car la PA renforcerait 

le fonctionnement exécutif et donc la mise en œuvre de réponses adaptées au 

contexte, tout en affaiblissant les réponses émotionnelles ou physiologiques 

automatiques. L’autorégulation est une capacité cruciale pour l’entrée des enfants à 

l’école puisqu’elle leur permettrait de mieux s’adapter au contexte de la classe, de 

mieux rester engagés dans une tâche, d’optimiser la mémoire de travail lors de 

résolutions de problèmes et d’être plus impliqués dans les apprentissages au lieu de 

les percevoir comme une corvée (Zelazo et Lyons, 2012). 
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Ainsi conceptualisée la PA ne se limite donc pas à la pratique de la méditation, et 

celle-ci constitue plutôt un moyen de développer la PA. En fait, l’attention pourrait 

être mobilisée de façon froide et critique, ce qui mènerait à une pratique pleine de 

jugement et de réprimandes envers l’expérience intérieure du méditant, qui finirait 

alors par développer des habitudes de jugement et de lutte au lieu du lâcher-prise 

recherché (Shapiro et al., 2006). Au contraire, il est crucial que la pratique soit 

abordée avec une attitude chaleureuse, empreinte de patience, d’ouverture, de 

compassion et de lâcher-prise (Kabat-Zinn, 2003). Cela devrait alors permettre au 

méditant de ne plus systématiquement tomber sous l’emprise des tendances qui le 

poussent à faire des efforts pour rechercher les expériences agréables et éviter les 

expériences déplaisantes, autrement dit s’ouvrir pleinement au moment présent tel 

que le mentionne la définition de la PA (Shapiro et al., 2006). 

1.1.2 Interventions Basées sur la Présence Attentive (IBPA) 

L’intérêt grandissant du monde occidental pour la PA a entrainé l’apparition 

d’interventions laïques standardisées et étudiées scientifiquement. Parmi ces 

interventions basées sur la présence attentive (IBPA), la réduction du stress basée 

sur la pleine conscience (ou MBSR pour Mindfulness Based Stress Reduction) 

développée par Kabat-Zinn en 1979, la thérapie cognitive basée sur la pleine 

conscience (ou MBCT pour Mindfulness Based Cognitive Therapy) développée par 

Teasdale, Segal et Williams en 2000, la thérapie comportementale dialectique (ou 

DBT pour Dialectical Behavior Therapy) développée par Linehan en 1984 et la 

thérapie d’acceptation et d’engagement (ou ACT pour Acceptance and Commitment 

Therapy) développée principalement par Hayes en 1999 sont parmi celles qui ont 

été les plus étudiées (voir la revue de Ménard et Beresford, 2016). 
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Mais d’autres IBPA continuent de voir le jour, notamment pour mettre l’accent sur 

certains concepts ou pour s’adapter à des problématiques spécifiques. On peut citer 

par exemple le programme d’autocompassion basée sur la pleine conscience (ou 

MSC pour Mindfulness Self-Compassion program) développé par Neff et Germer en 

2013 ou encore le programme de pratiques de présence attentive pour le TDAH (ou 

MAPs for ADHD pour Mindful Awareness Practices for ADHD) développé par 

Zylowska en 2008. Dans une méta-analyse chez l’adulte, Eberth et Sedlmeier (2012) 

suggèrent d’ailleurs que les bienfaits des IBPA ne sont pas uniquement attribuables 

à la PA et que d’autres composantes des programmes jouent un rôle actif. Par 

exemple, en étudiant le programme MAPs for ADHD, Zylowska et al. (2008) ont 

observé des améliorations des fonctions attentionnelles et cognitives, ainsi que des 

symptômes anxieux et dépressifs. D’ailleurs, les lignes directrices de l’Alliance 

Canadienne de Ressources sur le TDAH (CADDRA pour Canadian ADHD Resource 

Alliance) incluent même l’entrainement à la PA parmi les traitements non 

pharmacologiques recommandés pour traiter le déficit d’attention (CADDRA, 2018). 

Ce dernier programme a été conçu pour être aussi offert à des adolescents. 

Malheureusement, les IBPA conçues pour les adultes ne peuvent généralement pas 

être proposées telles quelles aux adolescents, et encore moins aux enfants. En effet, 

la plupart d’entre elles proposent des séances de méditations trop longues et 

exposent des concepts trop compliqués ou du moins expliqués de façon trop 

abstraite. Mener de telles IBPA implique aussi souvent de disposer d’un animateur 

accrédité après avoir suivi une formation longue et coûteuse, ce qui ne facilite pas 

leur adoption par le milieu scolaire. Des interventions conçues pour être menées en 

milieu scolaire auprès des enfants et des adolescents ont donc progressivement vu 

le jour. 
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1.1.3 IBPA chez l’enfant et l’adolescent 

Les objectifs des IBPA en milieu clinique sont généralement orientés vers la 

réduction des variables et des symptômes négatifs liés à la psychopathologie (Ivtzan 

et al., 2016). Elles sont même parfois considérées dans le cadre d’une approche 

transdiagnostique, autrement dit elles sont appliquées à des troubles ou conditions 

psychologiques variés (Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2018). Dans une certaine 

mesure, la littérature indique que cela fonctionne puisque les IBPA chez les enfants 

et les adolescents sont liées à des réductions des symptômes d’inattention, 

dépression, stress, anxiété, comportements négatifs, conflits, idéations suicidaires et 

pensées d’automutilation (Dunning et al., 2019; Lyons et Delange, 2016; Malbœuf-

Hurtubise, Taylor et al., 2017; Weare, 2013; Zoogman et al., 2015). De plus, les 

données de la recherche indiquent que les IBPA sont aussi associées à une 

amélioration de nombreux indicateurs positifs de santé psychologique incluant la PA, 

les fonctions exécutives (mémoire de travail et contrôle inhibiteur notamment) et le 

bien-être émotionnel au sens large, incluant des concepts tels que joie, optimisme, 

affects positifs, régulation émotionnelle, résilience, calme, relaxation, sommeil de 

qualité, autonomie, sens, compassion envers soi ou autrui, estime de soi, altruisme, 

comportements prosociaux, popularité et amitiés (Dunning et al., 2019; Lyons et 

Delange, 2016; Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2017; Weare, 2013; Zoogman et al., 

2015). 

Toutefois, alors que des tailles d’effet de niveau modéré sont généralement 

rapportées dans la littérature adulte, elles sont généralement faibles chez l’enfant 

(Zoogman et al., 2015). Aussi, les tailles d’effet rapportées sont plus importantes 

pour les améliorations des symptômes que des indicateurs positifs, mais elles 
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demeurent faibles dans les deux cas et elles n’atteignent un niveau modéré que 

pour les jeunes ayant un diagnostic en santé mentale. Malgré tout, les IBPA sont 

généralement bien acceptées par les enfants. Leurs bienfaits ont été observés que la 

PA soit mesurée comme un trait ou comme un état et même quand l’intervention 

est dispensée au moyen d’une application pour téléphone intelligent (Malbœuf-

Hurtubise, Taylor et al., 2017). 

Par ailleurs, Dunning et al. (2019) ont rapporté lors d’une méta-analyse que l’âge et 

la dose (nombre d’heures d’entrainement) semblent parfois modérer les bienfaits 

liés à la PA, mais plus d’études sont nécessaires pour clarifier ces résultats. 

Cependant, bien que les données ne permettent pas encore de se prononcer chez 

l’enfant, il a été mis en évidence chez l’adulte que les effets de la PA augmentent 

avec le nombre d’heures passées à pratiquer (Carmody et Baer, 2008; Fox et al., 

2012; Josefsson et al., 2011; Zanesco et al., 2018). La littérature adulte indique aussi 

que les effets de la PA ne se limiteraient pas au domaine psychologique. Ainsi, 

Richer et Lachance (2016) indiquent dans une revue de littérature que la PA aurait 

des effets sur la structure et le fonctionnement du cerveau, qu’elle influencerait 

favorablement le fonctionnement physiologique global (réduction de la pression 

artérielle et des réactions du système nerveux autonome, meilleure régulation du 

taux de cortisol) et que ses bénéfices seraient même mesurables sur le plan 

génétique. Les auteurs précisent toutefois que ces résultats ne font pas l’unanimité 

parmi les chercheurs et que les études ne permettent pas d’exclure que les bienfaits 

observés découlent d’autres causes que de la PA. 
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1.1.4 IBPA en milieu scolaire 

Klingbeil et al. (2017) rapportent que les effets des IBPA en milieu scolaire semblent 

identiques à ceux obtenus dans des milieux cliniques. Aussi, les bienfaits allégués 

des IBPA sont en adéquation avec les besoins du milieu scolaire, car ils concernent 

généralement les fonctions attentionnelles et exécutives, ainsi que la gestion du 

stress et des émotions. En effet, des études, des revues et même des méta-analyses 

(Beauchemin et al., 2008; Broderick et Metz, 2009; Flook et al., 2015; Gouda et al., 

2016; Kuyken et al., 2013; Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2017; Malbœuf-

Hurtubise, Taylor et al., 2018) ont associé les IBPA en milieu scolaire à des bienfaits 

concernant la santé mentale et le bien-être, incluant les capacités d’adaptation, la 

régulation des comportements et des émotions, le sentiment d’efficacité 

personnelle à l’école, la créativité, les habiletés sociales, la performance scolaire, la 

flexibilité cognitive, le délai de gratification, le calme, la relaxation, l’acceptation de 

soi et logiquement, la PA. Parallèlement, les IBPA en milieu scolaire ont été 

associées à des réductions de symptômes ou de difficultés tels que dépression, 

anxiété, stress, affects négatifs, problèmes de comportement, inattention, difficultés 

interpersonnelles, fatigue et douleurs. 

Globalement, des tailles d’effet petites à moyennes sont rapportées, y compris pour 

les études utilisant des devis pré-post (Semple et al., 2017; Zenner et al., 2014). De 

plus, les IBPA en milieu scolaire sont faciles à implanter et sont bien acceptées tant 

par les élèves, les professeurs, que les administrateurs (Beauchemin et al., 

2008; Broderick et Metz, 2009; Semple et al., 2017; Zenner et al., 2014). Par ailleurs, 

comme chez l’adulte, les bienfaits des IBPA en milieu scolaire semblent être plus 
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importants pour les élèves qui accumulent le plus d’heures de pratique de la PA 

(Huppert et Johnson, 2010; Kuyken et al., 2013). 

Cependant, il est important de nuancer ces affirmations, car elles reposent sur des 

études qui présentent d’importantes limitations méthodologiques et une grande 

hétérogénéité, entre autres dans leur manière de définir et de mesurer la PA 

(Greenberg et Harris, 2012; Semple et al., 2017; Zenner et al., 2014). De plus, les 

bienfaits mentionnés dans le paragraphe précédent ne sont pas reproduits de 

manière systématique d’une étude à l’autre. Aussi, comme le domaine de recherche 

est encore récent, plusieurs de ces études sont de nature exploratoire, utilisent des 

devis quasi expérimentaux, et leurs résultats sont difficilement généralisables. 

Au-delà de considérations méthodologiques, il est également hasardeux de se 

prononcer de façon claire et globale sur les effets des IBPA en milieu scolaire tant 

elles diffèrent les unes des autres sur bien des aspects, tels que les théories, buts, 

approches et techniques employés, leur application restreinte ou étendue à 

l’ensemble d’un milieu, ou bien encore la présence ou l’absence d’animateurs 

spécialisés, ainsi que la longueur et la nature de la formation de ceux-ci. En effet, 

Semple et al. (2017) ont réalisé une revue portant sur dix IBPA commercialisées en 

milieu scolaire. Toutes les interventions cherchaient à développer l’attention et la 

concentration. Mais ces IBPA avaient aussi en commun une absence de recherche 

scientifique rigoureuse et indépendante pour évaluer leurs effets ou appuyer les 

données rapportées pour les commercialiser. Et il est particulièrement difficile de se 

prononcer dans le cas des classes spécialisées pour les troubles d’apprentissage ou 

pour les troubles mentaux, car les problématiques des élèves y sont souvent variées 

et les données sont encore plus rares et souvent contradictoires (Gould et al., 2012; 

Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2018). 
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De plus, contrairement à la littérature adulte, la littérature infantile ne permet pas 

encore de conclure à l’efficacité des IBPA pour agir sur des problématiques 

spécifiques en santé mentale, telles que les troubles anxieux ou les troubles de 

l’humeur (Klingbeil et al., 2017; Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2018). La 

popularité pour un usage spécifique des IBPA en classes spécialisées augmente donc 

plus vite que les preuves scientifiques ne s’accumulent, celles-ci suggérant plutôt 

d’implanter les IBPA de façon universelle pour l’instant ou bien de leur préférer 

d’autres interventions appuyées par plus de preuves. 

1.1.5 IBPA à l’école primaire 

Malgré les limites des travaux ayant étudié les effets des IBPA en milieu scolaire de 

façon globale, des données concernant spécifiquement l’école primaire sont 

disponibles. Là aussi, les IBPA ont été associées à des bienfaits concernant des 

composantes cognitives et socioémotionnelles variées, incluant la PA, le contrôle 

cognitif, le bien-être, la régulation des émotions, l’autonomie, la prise de 

perspective, le concept de soi à l’école, les comportements prosociaux, la popularité, 

l’empathie, la compassion, l’optimisme, la joie, les affects positifs, ainsi que la 

perception visuelle et la dextérité motrice (Devcich et al., 2017; Malbœuf-Hurtubise, 

Taylor et al., 2017; Schonert-Reichl et al., 2015; Tarrasch et al., 2017). Parallèlement, 

les IBPA à l’école primaire ont été associées à des réductions de symptômes ou de 

difficultés tels que l’inattention, l’hyperactivité, l’impulsivité, l’agressivité, les 

idéations suicidaires, les pensées d’automutilation, le stress, l’anxiété, la dépression 

et les problèmes internalisés de façon générale (Britton et al., 2014; Crescentini et 

al., 2016; Napoli et al., 2005; Schonert-Reichl et al., 2015; Tarrasch et al., 2017). 
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Des effets similaires ont été rapportés à l’école primaire en milieu défavorisé, où les 

bienfaits des IBPA pourraient aider à combattre le décrochage scolaire en agissant 

sur le stress, les symptômes post-traumatiques ainsi que les difficultés 

socioémotionnelles et comportementales (Costello et Lawler, 2014; Sibinga et al., 

2016). La plupart des résultats portant sur les IBPA au primaire spécifiquement ont 

été obtenus lors d’études expérimentales où les participants des groupes témoins 

n’étaient pas simplement inscrits sur des listes d’attente, mais bénéficiaient 

d’interventions actives. Globalement, malgré des limites méthodologiques et une 

grande hétérogénéité, tant dans les interventions étudiées que dans la façon de les 

étudier, les résultats sont prometteurs et incitent à poursuivre les recherches. 

1.1.6 Mission MéditationMC (MM) 

Le présent travail a pour objectif d’explorer les effets du programme Mission 

MéditationMC (MM) (Malbœuf-Hurtubise et Lacourse, 2016), qui est une IBPA issue 

de l’adaptation au milieu scolaire d’un programme conçu à l’origine pour intervenir 

auprès d’adolescents atteints de cancer (Malbœuf-Hurtubise et al., 2013). 

Spécifiquement, MM a été élaboré pour être animé par des enseignants ou des 

intervenants psychosociaux auprès d’élèves du primaire ou du premier cycle du 

secondaire. En effet, chacune des treize séances hebdomadaires est assez courte 

pour être donnée en une seule période de classe et les activités ont été développées 

en prenant en compte le niveau cognitif, attentionnel et affectif des élèves de 

l’école primaire. Neuf activités de méditation et quatre activités de psychologie 

positive sont ainsi proposées au cours du programme (Malbœuf-Hurtubise et 

Lacourse, 2016; Malbœuf-Hurtubise, Leroux et al., 2018). L’intervention est destinée 

tant aux classes régulières qu’aux classes spécialisées et elle a été conçue pour être 
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mise en place tant dans un but de prévention universelle que dans un but 

d’intervention portant sur des problématiques psychologiques spécifiques 

(Malbœuf-Hurtubise, Leroux et al., 2018). 

En effet, MM a des visées transdiagnostiques et cible le soulagement de symptômes 

psychologiques tant internalisés qu’externalisés. Pour cela, MM s’appuie sur les 

thérapies cognitives et comportementales dites de troisième vague, qui cherchent 

plus à changer la relation que les individus entretiennent avec leurs cognitions, 

émotions ou comportements, qu’à en changer le contenu (Hayes et Hofmann, 2017). 

MM vise ainsi à développer et perfectionner la régulation des émotions en 

permettant aux élèves de se distancier de leurs émotions négatives et de modifier 

leurs comportements jugés inadéquats. L’exposition aux émotions négatives lors des 

pratiques de méditation permettrait notamment de diminuer l’évitement. MM 

s’appuie aussi sur la théorie de l’autodétermination (abordée plus en détail plus loin 

dans ce travail), selon laquelle la présence attentive devrait permettre aux élèves de 

mieux prendre conscience de la satisfaction de leurs besoins psychologiques de base 

et de leurs valeurs et ainsi d’agir de façon cohérente avec ceux-ci et de ressentir plus 

de bien-être (Deci et Ryan, 2008; Malbœuf-Hurtubise, Leroux et al., 2018; Schultz et 

Ryan, 2015). 

Malbœuf-Hurtubise, Leroux et al. (2018) ont recensé les résultats d’études pilotes 

ayant implanté MM. Ces données appuient l’hypothèse que MM est lié à une 

diminution des symptômes d’anxiété, dépression, inattention, agressivité, et 

problèmes de comportements, tant en classe régulière qu’en classe spécialisée. Cela 

dit, les résultats sont tout de même mitigés, voire contradictoires, du point de vue 

de certains indicateurs, notamment auprès de participants ayant des 

psychopathologies. En effet, MM n’a pas eu d’impact significatif sur les symptômes 
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d’anxiété et de dépression de trois élèves ayant des diagnostics de trouble anxieux 

ou de trouble dépressif, malgré une amélioration du bonheur subjectif chez au 

moins l’un d’entre eux (Malbœuf-Hurtubise, Lacourse, Herba et al., 2017; Malbœuf-

Hurtubise et al., 2016). Dans la même étude, les élèves rapportaient des 

améliorations de leurs symptômes alors que les enseignants rapportaient au 

contraire une détérioration. Aussi, au sein d’un même groupe expérimental 

constitué d’élèves présentant des troubles psychologiques sévères, MM a été 

associé à des améliorations de symptômes pour certains participants et à des 

détériorations pour d’autres (Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2018). 

Par ailleurs, un résultat contre-intuitif a été obtenu lors d’une étude quasi 

expérimentale auprès d’élèves en difficultés graves d’apprentissage, où MM a été lié 

à la fois à une diminution de la détresse psychologique et à une baisse d’indices liés 

au bien-être psychologique (Malbœuf-Hurtubise, Joussemet et al., 2018; Malbœuf-

Hurtubise, Lacourse, Taylor et al., 2017). Les auteurs ont alors fait l’hypothèse que la 

PA avait permis aux élèves de réaliser une évaluation plus juste de leur situation, et 

que de cette meilleure évaluation devrait à long terme découler plus de bien-être. 

L’étude des effets d’une IBPA chez l’adulte avait mené à un paradoxe similaire en ce 

qui concerne les résultats, à savoir une augmentation simultanée des émotions 

positives et négatives (Brooker et al., 2013). Les auteurs avaient alors eux aussi fait 

l’hypothèse que la PA avait permis aux participants d’évaluer plus réalistement leur 

situation et que cela aurait des conséquences positives à plus long terme. 

Plus d’études sont donc nécessaires pour appuyer ou infirmer les hypothèses émises 

à la suite de tels résultats paradoxaux. De plus, les mécanismes par lesquels agissent 

les IBPA comme MM ont encore besoin d’être explorés. En effet, une meilleure 

connaissance des mécanismes et des effets des IBPA permettrait de les optimiser en 
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conservant autant que possible les éléments les plus efficaces, et de les adapter au 

besoin selon les populations qui sont ciblées. Cela permettrait aussi de mieux 

connaître les éventuelles populations chez qui les IBPA n’auraient pas d’effet ou 

pourraient même se révéler nocives. 

Or, comme mentionné précédemment, les IBPA sont souvent mises en place dans le 

but de diminuer l’intensité de symptômes pathologiques (Ivtzan et al., 2016). 

Cependant, la pratique de la PA consiste à prendre de conscience de tous les aspects 

de l’expérience du moment présent, tant positifs que négatifs. À cet effet, en 

étudiant les effets de MM, Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al. (2017) ont obtenu des 

résultats différents sur des variables positives et négatives. Basant leur propos sur 

les écrits de Larsen et al. (2013) et Wong (2011), ces auteurs ont aussi relevé dans la 

littérature que les émotions négatives et positives ne seraient pas des construits 

opposés, mais indépendants. Ainsi, le bien-être et la détresse ne seraient pas 

incompatibles et pourraient se manifester en même temps. En ce sens, avoir plus 

d’émotions positives ne reviendrait pas au même que d’avoir moins d’émotions 

négatives, et inversement. Par conséquent, les variables positives et négatives 

devraient être autant étudiées les unes que les autres. Or, comme ce sont les effets 

des IBPA sur les variables négatives qui sont de loin les plus documentés, en 

particulier chez l’enfant, il manque tout un volet à la littérature pour permettre de 

comprendre comment maximiser les profits de ces interventions (Malbœuf-

Hurtubise, Taylor et al., 2017). La présente étude a donc pour objectif d’étudier les 

effets de MM sur la santé psychologique d’élèves de l’école primaire, définie selon 

des variables positives plutôt que selon l’absence de symptômes. 
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1.1.7 Psychologie positive (PP) et PA 

Pour définir quels indicateurs sont pertinents pour mesurer les effets de MM sur la 

santé psychologique, et non seulement l’absence de pathologie, il est nécessaire de 

se tourner vers la psychologie positive (PP). En effet, la PP se définit par l’étude de 

« ce qui fait que la vie vaut la peine d’être vécue » (Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 

2017). D’après Seligman et Csikszentmihalyi (2000) 

peut-être que l’importance des émotions positives pour la survie est 
difficile à percevoir justement à cause de leur importance. Tels des 
poissons non conscients de l’eau dans laquelle ils nagent, nous tenons 
pour acquis une certaine quantité d’espoir, d’amour, de plaisir et de 
confiance parce qu’ils sont nécessaires à notre survie. Ce sont des 
conditions fondamentales de l’existence, et en leur présence n’importe 
quel nombre d’obstacles objectifs peut être surmonté dans l’équanimité, 
voire dans la joie. Camus a écrit que la question cruciale de la 
philosophie était pourquoi ne pas se suicider. On ne peut pas y répondre 
en se contentant de guérir la dépression, des raisons positives de vivre 
sont elles aussi nécessaires [traduction libre]. 

Ainsi, dans le champ de la PP, la santé mentale n’est pas définie comme l’absence de 

maladie mentale et se débarrasser de toute forme de psychopathologie ne mène 

pas automatiquement à un fonctionnement optimal et à une meilleure santé 

mentale (Ryff et Singer, 1998). Les individus sont plutôt définis comme ayant atteint 

un niveau optimal de santé mentale lorsqu’ils sont dans un état d’épanouissement, 

de fonctionnement optimal. La notion d’épanouissement recouvre des concepts tels 

que les émotions positives d’un individu, l’engagement, les relations, le sens de la 

vie et les réussites. De ce fait, le mouvement de la PP affirme qu’il « est nécessaire 

de considérer le bien-être non seulement en matière d’absence de 

psychopathologie, mais aussi en matière de forces et de potentiels humains » 
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[traduction libre] (Seligman et Csikszentmihalyi, 2000). Selon cette approche, il faut 

donc s’intéresser autant aux forces qu’aux faiblesses, et autant à permettre 

l’épanouissement qu’à guérir des pathologies. 

Rottenberg et al. (2018) ont eux aussi proposé qu’être en bonne santé outrepasse la 

simple réduction de symptômes cliniques, mais cette fois-ci en se basant sur les 

données épidémiologiques de la dépression. En effet, celles-ci suggèrent qu’il est 

abusif de déclarer que la dépression évolue systématiquement de façon chronique 

et récurrente tout au long de la vie, puisqu’un nombre considérable de patients 

guérissent et prospèrent après cette maladie. Par ailleurs, un fonctionnement 

psychosocial positif protègerait contre la dépression, l’anxiété généralisée ou le 

trouble panique (Keyes et al., 2010). De plus, une mesure d’épanouissement 

permettrait de mieux prédire l’apparition future de troubles psychologiques que 

l’historique des antécédents de psychopathologie. Inversement, une absence 

d’éléments positifs serait associée au stress et à la dépression. Une telle absence 

permettrait aussi de prédire à long terme l’apparition et l’évolution d’épisodes 

dépressifs plus efficacement qu’en se fiant aux seules mesures de psychopathologie 

(Rottenberg et al., 2018). En fait, la psychopathologie et parfois la pathologie 

physique pourraient être prévenues grâce à plusieurs vertus, traits de personnalité 

ou expériences subjectives, qui permettent aussi de s’épanouir et auxquelles la PP 

s’intéresse. 

Ainsi, du point de vue du ressenti subjectif, la PP se penche sur des concepts tels que 

bien-être, contentement, satisfaction, espoir, optimisme, expérience de flow et 

bonheur (Seligman et Csikszentmihalyi, 2000). Au point de vue individuel, elle étudie 

des traits de personnalité tels que capacité à aimer, perspicacité, courage, habiletés 

interpersonnelles, sens de l’esthétisme, persévérance, pardon, originalité, 



 
 
 

23 
 

orientation vers l’avenir, spiritualité, honnêteté et sagesse (Seligman et 

Csikszentmihalyi, 2000). Enfin, à l’échelle du groupe, les thématiques portent sur les 

vertus civiques qui font des individus de meilleurs citoyens telles que responsabilité, 

éducation, altruisme, civilité, modération, tolérance et éthique de travail (Seligman 

et Csikszentmihalyi, 2000). 

En plus d’identifier différents indicateurs de santé psychologique, la PP permet aussi 

de développer des outils d’intervention. Ainsi, Ivtzan et al. (2016) ont observé une 

diminution d’indicateurs négatifs (stress et dépression) et une augmentation 

d’indicateurs positifs (émotions positives, autocompassion, joie, autonomie, PA, 

efficacité personnelle, sens, compassion envers les autres et appréciation) auprès 

d’une population adulte non clinique avec une IBPA dispensée en ligne s’appuyant 

sur des interventions issues de la PP (ex. induction d’émotions positives, 

amélioration du sentiment d’autonomie, amélioration du sens donné à la vie). 

Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al. (2017) ont aussi souligné la pertinence 

d’incorporer de telles interventions dans les IBPA pour les jeunes (p.ex., exercices de 

gratitude ou de forces personnelles), puis d’évaluer leur impact à la fois sur des 

variables positives et négatives chez les enfants et adolescents. Ainsi, en plus de 

proposer des activités méditatives, MM comporte des exercices de psychologie 

positive. 

Au-delà du simple recueil instantané d’affects positifs, la PP permet donc de 

déterminer la pertinence de divers construits et outils de mesure pour étudier les 

effets de MM sur la santé psychologique. Ceux qui ont été utilisés dans la présente 

étude sont présentés dans les chapitres suivants. Ils sont liés à la qualité de vie, à la 

théorie de l’autodétermination et à l’autocompassion. 
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1.1.8 Qualité de vie (QV) et PP 

Selon Medvedev et Landhuis (2018), les termes de bonheur, de bien-être subjectif et 

de qualité de vie (QV) psychologique seraient interchangeables. Un tel constat 

permet d’affirmer que le concept de QV s’insère naturellement dans le champ de la 

PP, tel que présenté dans le paragraphe précédent. Aussi, comme une amélioration 

du bien-être est souvent rapportée comme étant un effet des IBPA, la mesure de la 

QV est hautement pertinente pour évaluer les effets positifs de MM. Or, la 

recherche sur la QV, et donc l’aspect qualitatif de la vie, est récente, surtout chez 

l’enfant. Elle est issue du domaine médical, qui cherchait à pallier les limites des 

approches traditionnelles dans l’évaluation des conséquences psychosociales des 

maladies pédiatriques chroniques (Missotten et al., 2007). En effet, les symptômes 

de pathologies somatiques entrainent des conséquences variées sur la vie des 

individus. Mesurer la QV permettrait de déterminer à quel point un individu 

s’adapte à sa maladie en faisant le lien entre ses symptômes et leurs conséquences 

plus globales (Dupuis et al., 2012). Toutefois, même s’ils ont déjà pu être employés 

en tant que synonymes, les termes de fonctionnement et d’état de santé ne sont 

pas substituables à celui de QV (Missotten et al., 2007). En fait, loin d’être limitée au 

domaine médical la QV peut s’appliquer à n’importe quel domaine de la vie, comme 

le domaine scolaire par exemple. 

L’assise théorique des outils développés pour mesurer la QV est généralement peu 

détaillée, et elle n’est bien souvent accompagnée d’aucune définition du concept de 

QV (Missotten et al., 2007). Malgré une absence de définition consensuelle, il est 

généralement admis que la QV est un concept multidimensionnel et subjectif. La QV 

est un concept subjectif, car elle dépend de l’évaluation faite par un individu de son 
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niveau de fonctionnement relativement au niveau qu’il souhaite atteindre 

(Lemetayer, 2012). De ce fait, les évaluations de la QV faites par un individu ne 

concordent pas avec celles faites par son entourage et les études privilégient 

davantage les outils d’auto-évaluation, y compris chez l’enfant (Missotten et al., 

2007). Par ailleurs, les dimensions requises pour appréhender la QV d’un individu 

dans sa globalité varient selon les auteurs, mais les dimensions physique, 

psychologique et sociale se retrouvent dans la plupart des outils de mesure de la QV 

chez l’enfant (Lemetayer, 2012; Missotten et al., 2007). 

Toutefois, Dupuis et al. (2000) ont suggéré qu’une définition claire et spécifique du 

concept de QV ne devrait pas reposer sur ses dimensions. C’est notamment le cas de 

celle proposée par l’OMS, souvent citée dans la littérature, et qui définit la QV 

comme étant « la façon dont les individus perçoivent leur position dans la vie, dans 

le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels ils vivent et en 

relation avec leurs buts, attentes, normes et préoccupations » (OMS, 1999; 

WHOQoL Group, 1993). Or, la plupart des instruments de mesure de la QV ne 

questionnent les individus qu’à propos de leur état présent et aucun de ces outils ne 

tient aussi compte à la fois des buts et des priorités des répondants. C’est aussi le 

cas de la majorité des instruments utilisés pour étudier de la QV chez l’enfant, tels 

que l’EXQOL (Exeter Quality of Life scale; Eiser, Vance et Seamark, 2000) et le HAY 

(questionnaire How Are You; Maes et Bruil, 1995), dont plusieurs sont issus des 

études et théories de la QV chez l’adulte sans vraiment tenir compte des spécificités 

propres aux individus plus jeunes (Étienne et al., 2011; Missotten et al., 2007). 

C’est en partie pour pallier ce manque que l’Inventaire Systémique de Qualité de Vie 

pour Enfants (ISQV-E) a été développé par Étienne et al. (2011) pour les enfants de 8 

à 12 ans. De plus, puisque l’auto-évaluation est le mode de recueil de données 
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privilégié, l’ISQV-E a été conçu pour tenir compte du statut développemental de 

l’enfant. En effet, selon leur âge, les enfants accordent plus d’importance à leur 

famille proche ou à leurs pairs. Aussi, les plus jeunes sont dans un état de 

dépendance et nécessitent d’être accompagnés par un évaluateur. Malgré cela, 

avant 8 ans, comme les enfants ne sont pas encore assez à l’aise avec les durées 

(semaine, mois…), leur point de vue est difficilement dissociable de l’instant présent. 

Ainsi, ils peuvent difficilement estimer une moyenne de leur ressenti émotionnel au 

travers de plusieurs contextes similaires, leurs réponses sur des échelles en 5 points 

sont généralement extrêmes et les questionnaires qu’ils peuvent remplir sont de 

longueur limitée (Missotten et al., 2007; Rebok et al., 2001). Pour toutes ces raisons, 

le recours à l’auto-évaluation n’est pas pertinent avant l’âge de 8 ans ou en cas de 

limitations physiques ou mentales. 

Conceptuellement, la création de l’ISQV-E s’est appuyée sur l’Inventaire Systémique 

de Qualité de Vie (ISQV), développé par Dupuis et al. (2000). Dupuis et al. (2012) 

rapportent que ces travaux reposent d’une part sur la conception aristotélicienne du 

bonheur, qui affirme que tous les objectifs poursuivis par les humains sont 

subordonnés à une unique et ultime finalité, qui est le bonheur. D’autre part, la 

théorie derrière l’ISQV s’est appuyée sur les travaux des pionniers de la 

cybernétique (Ashby, 1952 ; Powers, 1973 ; Wiener, 1948) et de l’approche 

systémique appliquée aux êtres vivants (Von Bertalanffy et al., 1973) : l’individu y 

est considéré comme un système dont les comportements ont pour but de 

minimiser l’écart entre sa situation présente et ses objectifs, pondérés selon 

l’importance de ceux-ci. Finalement, l’ISQV et l’ISQV-E reposent sur la définition 

suivante de la QV : « La qualité de vie, à un moment donné, représente l’état atteint 

par un individu dans la poursuite de ses buts organisés hiérarchiquement » 

[traduction de Dupuis et al., 2012] (Dupuis et al., 1989). Ainsi définie, la QV fait 
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partie des construits utilisés dans la présente étude pour étudier les effets de MM 

sur la santé psychologique et l’ISQV-E est donc l’outil employé pour la mesurer. Une 

attention particulière est portée à la QV en lien avec le domaine scolaire. 

1.1.9 Théorie de l’autodétermination (TAD), PP et PA 

Pour mesurer les effets positifs de MM en se basant sur la PP, la présente étude 

s’est aussi appuyée sur les concepts et outils de mesure issus de la théorie de 

l’autodétermination (TAD). En effet, puisque la TAD se concentre sur des ressources 

positives innées permettant l’épanouissement de l’humain, il est permis de 

considérer qu’elle s’inscrit dans le champ de la psychologie positive (Seligman et 

Csikszentmihalyi, 2000). En fait, conceptuellement, la TAD pourrait même être 

considérée comme un cadre de référence au sein duquel opérationnaliser certaines 

recherches issues de la psychologie positive (Sheldon et Ryan, 2011). De plus, la TAD 

fait partie des bases théoriques sur lesquelles la conception de MM s’est appuyée. 

D’après Ryan et Deci (2000), la TAD a pour objet d’étude la motivation humaine et la 

personnalité. La TAD souligne l’importance des ressources émotionnelles et 

cognitives dont disposent les humains pour le développement de leur personnalité 

et l’autorégulation de leurs comportements. De fait, la TAD encourage l’étude des 

caractéristiques humaines innées que sont la tendance à la croissance et à la 

satisfaction des besoins psychologiques de base, ainsi que l’étude des conditions qui 

les favorisent. En effet, ces processus positifs sont présumés être à la base de 

l’intégration de la personnalité et du développement de l’autodétermination. Par 

une logique inductive et un processus empirique, les trois besoins psychologiques de 

base que sont la compétence, l’appartenance et l’autonomie ont été identifiés. Dans 
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ce contexte, être autonome pour un individu signifie organiser librement ses 

propres comportements, en accord avec un sens de soi intégré; être compétent 

signifie avoir un effet sur l’environnement ou atteindre des buts valorisés ; être 

affilié signifie se sentir connecté aux autres, en donnant et recevant de l’affection et 

des soins (Deci et Ryan, 2000). La satisfaction de ces trois besoins psychologiques de 

base est essentielle pour assurer un fonctionnement optimal des tendances 

naturelles des humains pour la croissance et l’intégration, ainsi que pour le 

développement social constructif et le bien-être personnel (Ryan et Deci, 2000).  

Concernant le milieu scolaire, des niveaux élevés d’autodétermination et une bonne 

performance aux sous-tests d’aptitudes scolaires seraient négativement associés aux 

mesures d’absences scolaires et d’intention d’abandonner l’école (Blanchard et al., 

2004). Les recherches issues de la TAD ont aussi démontré que la satisfaction des 

besoins psychologiques de base est positivement liée à l’engagement scolaire, à la 

performance et à la persistance, y compris chez les élèves aux prises avec un trouble 

d’apprentissage (Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2018). De plus, chez des élèves, 

le maintien d’une satisfaction élevée des besoins psychologiques de base ou 

l’augmentation de celle-ci a été lié à de meilleurs ajustements scolaire, social, 

personnel et émotif. 

En effet, Ratelle et Duchesne (2014) ont observé un meilleur ajustement lors du 

passage au secondaire pour les élèves ayant perçu une augmentation de la 

satisfaction de leurs besoins de base, même si leur perception initiale était moyenne 

ou basse, que pour les élèves ayant perçu une baisse dans la satisfaction de leurs 

besoins. L’évolution de niveau de satisfaction serait donc plus importante que le 

niveau de satisfaction en tant que tel et les déficits dans la satisfaction des besoins 

de base pourraient être surmontés à long terme. Ratelle et Duchesne (2014) en ont 
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conclu que les interventions visant à améliorer l’ajustement des élèves devraient 

cibler la satisfaction de leurs besoins psychologiques, de façon continue du primaire 

à la fin du secondaire. Les auteurs ont aussi observé qu’une amélioration de la 

satisfaction perçue du besoin de compétence profite à l’ajustement des étudiants 

aux demandes du milieu scolaire ainsi qu’à leur santé physique et affective, mais pas 

à leur socialisation à l’école. Il était alors suggéré que la satisfaction perçue des 

besoins d’autonomie et d’appartenance devait être plus importante pour la 

socialisation que la compétence perçue. Différentes stratégies étaient alors 

proposées pour favoriser l’autonomie (offrir des choix et minimiser la pression et le 

contrôle), le sentiment de compétence (offrir des tâches présentant un défi optimal) 

et l’appartenance sociale (communiquer du respect, de la chaleur et de la 

bienveillance aux élèves). 

Par ailleurs, la TAD a toujours soutenu qu’une attention consciente était cruciale 

pour le développement d’un fonctionnement intégré et plus autonome. Or, la PA a 

effectivement été associée à l’autodétermination, ainsi qu’à de nombreuses 

conséquences psychologiques et comportementales positives (Deci et Ryan, 2008). 

Schultz et Ryan (2015) soulignent ainsi les rôles variés que la PA peut jouer dans 

l’atteinte de l’autorégulation et du bien-être. Par exemple, la PA améliore l’attention 

et la concentration. Cela permet de mieux prendre conscience de ses propres 

valeurs et besoins, et par suite d’améliorer l’évaluation de l’adéquation entre ceux-ci 

et ses comportements. Or, cette habileté est capitale pour s’autoréguler de façon 

autonome. La PA permet aussi de s’affranchir de réponses habituellement 

automatiques et de se questionner sur la finalité de ses propres comportements. Là 

encore, la conséquence est que les comportements des individus deviennent plus en 

accord avec leurs valeurs. De plus, la PA peut contrer les influences internes et 

externes qui sapent la sélection et la mise en œuvre de comportements 
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autodéterminés. En ce sens, Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al. (2017) rapportent que 

la PA a été associée à une meilleure satisfaction des besoins de base ainsi qu’à des 

émotions positives. Inversement, la satisfaction des besoins psychologiques de base 

a été identifiée comme un médiateur de l’effet de la PA sur le bien-être (Chang et al., 

2015). Aussi, la PA devrait permettre une meilleure perception de la satisfaction des 

besoins psychologiques de base. 

Cependant, Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al. (2017) soulignent que la PA est 

souvent étudiée en tant qu’état ou que trait dans la littérature, mais rarement en 

tant qu’habileté à acquérir. Ces auteurs affirment donc qu’il est hautement 

pertinent d’étudier comment une intervention visant à améliorer les habiletés de PA 

peut agir sur la satisfaction des besoins de base et le bien-être, afin de clarifier les 

liens entre ces différents concepts. Cette pertinence est encore plus haute en 

contexte scolaire, étant donné l’influence de la satisfaction des besoins 

psychologiques de base sur le fonctionnement global des élèves. 

1.1.10 Autocompassion, PA, PP et TAD 

Mesurer la QV et la satisfaction des besoins psychologiques de base énoncés par la 

TAD devrait permettre d’avoir des points de vue différents quant aux effets de MM 

sur la santé psychologique. Or, l’autocompassion telle que définie par Neff (2003a) 

est un indicateur positif dont la mesure permettrait d’ajouter un point de vue 

complémentaire. En effet, tout comme la PA, la compassion et plus spécifiquement 

l’autocompassion sont des concepts qui occupent une place importante dans la 

pensée bouddhiste et auxquels la psychologie occidentale s’intéresse de plus en plus 

(Gunaratana, 1991; Neff, 2003a et 2003b; Neff et al., 2007). Neff (2003a) a défini 
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l’autocompassion face à la souffrance ou à l’échec en décrivant ses trois 

composantes. Tout d’abord l’autobienveillance, qui consiste à accueillir sa propre 

souffrance avec tendresse et compréhension, à développer le désir d’en être 

soulagé, plutôt que de se juger ou de se critiquer sévèrement. Ensuite l’humanité 

commune, qui consiste à percevoir ses propres défauts, souffrances et échecs 

comme étant inhérents à la condition humaine et à la faillibilité qui en découle, 

plutôt que de penser qu’ils nous séparent et nous isolent du reste de l’humanité. 

Enfin la PA, qui permet d’appréhender ses émotions, pensées et sentiments de 

façon équilibrée, sans trop s’y identifier, mais sans pour autant les éviter ou s’en 

déconnecter (Neff, 2003a). 

Les concepts de PA telle que définie par Kabat-Zinn et d’autocompassion telle que 

définie par Neff sont donc fortement associés. Ce sont deux concepts différents, 

mais pas indépendants. En effet, la PA est l’une des trois composantes de 

l’autocompassion. De ce fait, tout comme la PA, l’autocompassion insiste sur 

l’importance d’être attentif dans le moment présent et d’accueillir toute pensée, 

émotion ou sensation physique avec bienveillance et sans jugement. 

L’autocompassion permet d’avoir l’attitude adéquate pour contrer les processus 

mentaux habituels qui incitent à rechercher les expériences agréables et à éviter les 

expériences déplaisantes. En fait, de plus en plus d’études montrent que les IBPA 

ont pour effet d’augmenter l’autocompassion (Beck et Verticchio, 2018; Bluth et al., 

2015; Brito-Pons et al., 2018; Chiesa et Serretti, 2009; de Bruin et al., 2016; 

Halamová et al., 2018; Proeve et al., 2018; Raab et al., 2015; Sakai et al., 2019; van 

Wietmarschen et al., 2018) et il semblerait même que l’autocompassion soit une 

variable médiatrice de l’augmentation du bien-être provoqué par les IBPA (Birnie et 

al., 2010; Evans et al., 2018; Fulton, 2018; Keng et al., 2012; Kuyken et al., 2010; 

Shapiro et al., 2005; Takahashi et al., 2019). 
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Selon Neff (2003b), l’autocompassion permettrait de développer des émotions 

positives envers soi telles que la bonté et l’équanimité, de garder espoir et de 

trouver un sens face aux épreuves de la vie, tout en demeurant connecté aux autres. 

Comme énoncé plus haut, la psychologie positive (PP) plaide pour considérer le 

bien-être non seulement en matière d’absence de psychopathologie, mais aussi en 

matière de présence de forces et de potentiels qui enrichissent la vie. 

L’autocompassion constitue donc une telle force et il est permis de considérer 

qu’elle s’inscrit naturellement dans le courant de la PP (Neff, 2003b; Neff et al., 

2007). D’ailleurs, le lien entre autocompassion et bien-être a été mis en évidence 

lors de plusieurs études et la recherche appuie fortement l’affirmation que 

l’autocompassion ne permet pas seulement de contrer la psychopathologie, mais 

aussi de prédire la présence d’émotions et attitudes positives considérées comme 

des forces psychologiques (Neff et al., 2007). 

Des corrélations ont aussi été mesurées entre l’autocompassion et la satisfaction 

des besoins psychologiques de base associés à la théorie de l’autodétermination 

(TAD), c’est-à-dire les besoins d’autonomie, de compétence et d’affiliation (Magnus 

et al., 2010; Neff, 2003b). D’importants rapprochements théoriques entre 

autocompassion et TAD ont ainsi été soulignés par Magnus et al. (2010) puisque 

toutes deux sont la source de comportements orientés vers le bien-être. Aussi, la PA 

et les relations sociales sont importantes dans l’atteinte du bien-être tant pour 

l’autocompassion que pour l’autodétermination. De plus, les deux théories sont 

associées à une affection et à une valorisation inconditionnelles, qui ne dépendent 

pas des succès ou des échecs. Pareillement, TAD et autocompassion proposent des 

solutions de rechange au concept d’estime de soi, sans associations avec le 

narcissisme, l’égoïsme ou la poursuite de buts inadaptés à ses propres capacités 

(Neff, 2003b). 
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Plusieurs méta-analyses ont étudié l’autocompassion chez l’adulte, principalement 

au moyen de l’échelle d’autocompassion (Self-Compassion Scale [SCS]) conçue par 

Neff (2003b). Ainsi, MacBeth et Gumley (2012) rapportent qu’une autocompassion 

élevée est associée à peu de symptômes psychopathologiques et qu’inversement, 

une faible autocompassion est liée à plus de problèmes de santé mentale. 

Les études sur l’autocompassion ont été en grande majorité menées chez les adultes 

et il n’existe presque pas de données chez les enfants de moins de 12 ans. Il faut dire 

que Neff et ses collaborateurs n’ont publié une version adaptée aux jeunes de leur 

SCS qu’en 2020 (Neff et al., 2020). Des méta-analyses (Bluth et al., 2017; Marsh et 

al., 2018) ont cependant étudié l’autocompassion à l’adolescence et rapportent que 

l’autocompassion est liée à une plus grande satisfaction de vie, ainsi qu’à de plus 

faibles symptômes dépressifs, anxiété, stress perçu et intolérance à la détresse. 

Aussi, Bluth et al. (2017) suggèrent que l’autocompassion est un facteur de 

protection contre la diminution du bien-être émotionnel ayant habituellement lieu à 

l’adolescence. Quant à Marsh et al. (2018), ils relèvent l’importance de 

l’autocompassion dans les interventions visant à améliorer le bien-être et à lutter 

contre la détresse psychologique chez les jeunes. En contexte d’apprentissage, Neff 

et al. (2005) ont aussi observé que l’autocompassion permettait à des étudiants de 

premier cycle universitaire d’adopter une attitude plus constructive envers eux-

mêmes, de réduire leur anxiété et de s’adapter plus adéquatement aux échecs. 

Selon les auteurs, l’autocompassion favorise ainsi l’autodétermination et permet 

aux étudiants d’avoir confiance dans leur compétence en tant qu’apprenants et de 

viser la maîtrise lors d’un apprentissage, au lieu de s’inquiéter de leur performance. 

Par ailleurs, Zessin et al. (2015) rapportent une association modérée entre 

autocompassion et bien-être, ainsi qu’un lien de causalité de l’autocompassion sur 

le bien-être dans plusieurs études ayant manipulé l’autocompassion chez l’adulte. 
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En outre, Yarnell et al. (2015) rapportent une autocompassion légèrement plus 

élevée chez les hommes que chez les femmes. 

En plus d’être observée, l’autocompassion a aussi été manipulée lors de certaines 

études. Ainsi, Neff et Germer (2013) ont conçu une IBPA basée sur l’autocompassion 

et en ont étudié les effets lors d’un essai randomisé contrôlé. Ils ont observé 

l’efficacité de ce programme pour augmenter l’autocompassion, la PA et plusieurs 

variables associées au bien-être. Ce programme a ensuite été adapté pour les 

adolescents par Bluth et al. (2016). Ceux-ci ont observé que le programme adapté 

aux adolescents était lié à une augmentation de la PA et de l’autocompassion, et 

que cette augmentation prédisait une amélioration du bien-être, plus précisément 

une diminution de l’anxiété, de la dépression et du stress perçu ainsi qu’une 

augmentation de la satisfaction dans la vie. 

Par ailleurs, la bienveillance envers soi-même et autrui tient une place importante 

dans la plupart des IBPA, ne serait-ce que de manière implicite, et elle constitue une 

des trois dimensions de l’autocompassion. Or, une attitude bienveillante est 

favorisée et promue par le ministère de l’Éducation et de l’Enseignement supérieur 

du Québec (2018). Ainsi, elle est explicitement mentionnée dans la politique de la 

réussite éducative, et occupe une place centrale dans la Semaine contre 

l’intimidation et la violence à l’école (ex. thématique 2018 « L’adulte comme modèle 

de bienveillance à l’école », thématique 2017 « La bienveillance de tous pour des 

relations interpersonnelles harmonieuses à l'école »). Étudier les effets 

d’interventions sur la PA et l’autocompassion en contexte scolaire est donc tout à 

fait justifié. 
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1.2 Objectif et hypothèses de recherche 

L'objectif de la présente étude était de déterminer les effets d’une intervention 

basée sur la présence attentive et la psychologie positive, le programme Mission 

MéditationMC, sur différents indicateurs positifs de santé psychologique chez des 

élèves de la 3e à la 6e année du primaire. 

La littérature recensée précédemment à propos des IBPA et de MM en particulier 

permet de formuler plusieurs hypothèses. 

Hypothèse 1 : l'intervention est globalement liée à une augmentation significative 

du niveau de présence attentive pré-post intervention. 

Hypothèse 2 : l'intervention est aussi globalement liée à une hausse significative des 

autres indicateurs positifs de santé psychologique mesurés pré-post intervention : 

qualité de vie, satisfaction des besoins psychologiques de base, autocompassion, 

affects positifs. 

Hypothèse 3 : le changement pré-post du niveau de présence attentive est corrélé 

significativement aux changements pré-post des autres indicateurs positifs de santé 

psychologique mesurés.  
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CHAPITRE II 

MÉTHODES DE RECHERCHE 

2.1 Participants 

La population cible est constituée des élèves de classe régulière du deuxième et du 

troisième cycle de l'école primaire québécoise francophone, soit de la 3e année à la 

6e année du primaire. Le recrutement des participants a été effectué auprès de tous 

les élèves de deuxième et troisième cycle d'une école primaire québécoise 

francophone, située en milieu rural défavorisé, dans la région des Laurentides. Cette 

école étant à vocation alternative, les participants étaient scolarisés dans des classes 

multiniveaux et avaient été déjà été exposé à des activités telles que le yoga. La 

participation à l’étude a été proposée aux 32 élèves disponibles, sans critère 

d’exclusion. Des données valides ont été recueillies pour 27 participants âgés en 

moyenne de 10 ans et 2 mois, soit 13 filles et 14 garçons, ou encore 14 élèves de 

2ème cycle et 13 élèves de 3ème cycle. 
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2.2 Mesures 

Les variables sociodémographiques - âge, sexe et classe - ont été fournies par l’école 

pour tous les participants. Les conditions d’implantation de l’intervention (réactions 

des élèves, respect du protocole prévu, avis des enseignantes sur la mise en place de 

l'intervention) ont été documentées au moyen de discussions libres avec les 

enseignantes et il leur a été demandé de remplir un journal de bord. 

2.2.1 Présence attentive 

Relativement aux hypothèses 1 et 3, la PA a été mesurée. En effet, avant de pouvoir 

affirmer que les effets observés à la suite d’une IBPA sont effectivement provoqués 

par l’entrainement à la PA, il est nécessaire de pouvoir d’abord déterminer si 

l’intervention a bel et bien augmenté le niveau de PA chez les participants. Cette 

donnée est pourtant manquante dans de nombreuses études portant sur les IBPA 

(Khoury et Lecomte, 2016; Taylor et Malbœuf-Hurtubise, 2016). Plusieurs outils ont 

été développés pour mesurer les niveaux de présence attentive. La plupart sont des 

questionnaires autorapportés et chacun d’eux offre un certain nombre d’avantages 

et d’inconvénients selon le contexte dans lequel ils sont employés (pour plus de 

détails, voir Grégoire et De Mondehare, 2016). 

Élaboré par Brown et Ryan (2003), le Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) est 

un de ceux qui ont été le plus utilisés en recherche. Les énoncés du MAAS décrivent 

tous des signes d’inattention et ce questionnaire est négativement corrélé à des 

mesures de symptômes d’inattention et d’impulsivité. Cependant des données 

indiquent que le MAAS s’en distingue et conserve une validité discriminante 
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adéquate (Black et al., 2012). Le MAAS-C est une version du MAAS adaptée aux 

enfants, qui a été créée par Benn (2004). Avec un alpha de Cronbach de 0,84, Lawlor 

et al. (2014) ont démontré la cohérence interne élevée du MAAS-C auprès d’une 

population de 286 enfants de la quatrième à la septième année, quel que soit leur 

sexe. Leurs résultats indiquaient aussi une structure unidimensionnelle. Par 

conséquent, les résultats du MAAS-C sont présentés au moyen d’un unique score 

composite. Afin de réduire le nombre d’énoncés proposés aux enfants dans la 

présente étude, sur les 15 énoncés du MAAS-C seuls les 7 énoncés dont la 

pondération était supérieure à 0,6 dans l’analyse factorielle exploratoire de Lawlor 

et al. (2014) ont été utilisés. Enfin, ces 7 énoncés ont été traduits en français puis 

retraduits en anglais pour s’assurer de la qualité de la traduction par des locuteurs 

compétents en anglais (voir Appendice A). 

2.2.2 Qualité de vie 

Relativement aux hypothèses 2 et 3, la QV a été mesurée à l’aide de l’ISQV-E 

(Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour Enfants) d’Étienne et al. (2011) dont 

les bases théoriques ont déjà été présentées. Dotée de bonnes qualités 

psychométriques, l‘ISQV-E a été conçue au moyen d’un ensemble cohérent 

d’énoncés indépendants les uns des autres. Cette indépendance des énoncés a été 

confirmée par des analyses factorielles lors de la validation de l’inventaire (Étienne 

et al., 2011). Par la suite, une version informatisée pour tablette électronique a été 

validée par Touchèque et al. (2016). Cet outil présente une bonne corrélation avec la 

version papier originale, une bonne fidélité test-retest, ainsi qu’une cohérence 

interne acceptable pour tous les scores (avec des alphas de Cronbach allant de 0,71 

à 0,92). La version de l’ISQV-E employée ici est accessible en ligne à partir de 
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téléphones intelligents, tablettes ou ordinateurs. Il s’agit d’une échelle composée de 

vingt énoncés présentant chacun un domaine de vie. Chaque domaine est introduit 

au moyen d’images et de mots (voir Appendices B1 et B2). 

Pour chacun d’eux, le participant doit estimer son état actuel et son état désiré à 

l’aide de flèches sur un cadran analogique. Le cadran permet de situer les situations 

entre deux extrêmes : la situation idéale et son inverse. Par la suite, le participant 

doit choisir une image pour indiquer si son état s’améliore, se détériore ou stagne. 

L’image choisie (panneau d’arrêt, marcheur, vélo, auto ou avion) permet aussi 

d’indiquer la vitesse du changement. Enfin, le participant doit indiquer l’importance 

que revêt le domaine pour lui sur une échelle de Likert en cinq points. Tant qu’il n’a 

pas indiqué que sa passation est terminée, le participant peut modifier ses réponses 

et retourner aux domaines précédents. Une option permet de passer les domaines 

pour lesquels le participant ne se sent pas concerné (ex. relations avec la fratrie pour 

un enfant unique). Le temps total de la passation est estimé à environ 30 minutes. 

Un score d’écart est calculé pour chaque domaine, il est défini comme étant la 

différence entre l’état actuel du participant et son but désiré, pondéré par la vitesse 

d’amélioration ou de détérioration de chaque domaine et l’importance de ce 

domaine. Le niveau global de qualité de vie est défini comme étant l’écart moyen 

pour l’ensemble des vingt domaines. 

2.2.3 Besoins psychologiques de base 

Relativement aux hypothèses 2 et 3, la satisfaction des besoins psychologiques de 

base de la TAD a été mesurée à l’aide d’une adaptation de l’échelle de satisfaction 

des besoins intrinsèques (INS pour Intrinsic Need Scale). Il s’agit d’un questionnaire 
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autorapporté qui comporte 29 énoncés. La conception de la sous-échelle 

d’autonomie a été détaillée par Savard et al. (2013). L’INS a notamment déjà été 

utilisée lors d’une étude similaire par Malbœuf-Hurtubise, Joussemet et al. (2018), 

où la cohérence interne (alpha = 0,81) et la fidélité test-retest (r = 0,68) étaient 

bonnes. Dans la présente étude, par souci de concision et d’adaptation de l’outil à 

de jeunes enfants, les réponses ont été recueillies au moyen d’échelles de Likert en 5 

points. Aussi, seuls neuf des vingt-neuf énoncés de la version originale ont été 

conservés, soit trois par besoin psychologique de base (voir Appendice C). Ainsi, en 

plus d’un score global, des sous-scores sont calculés pour chacun des trois besoins 

psychologiques de base. Cette adaptation a été réalisée de manière analogue aux 

travaux de Taylor et al. (2012), elle a été revue et approuvée par quatre chercheurs 

spécialisés dans la théorie de l’autodétermination et l’étude des besoins 

psychologiques de base. 

2.2.4 Autocompassion 

Relativement aux hypothèses 2 et 3, l’autocompassion a été mesurée. Neff et al. 

(2007) ont montré que l’échelle d’autocompassion (SCS pour Self-Compassion Scale) 

de Neff (2003), un questionnaire autorapporté, était corrélée positivement à 

diverses échelles mesurant des construits associés à la psychologie positive, tels que 

bonheur, optimisme, affect positif, sagesse et plusieurs autres. Cependant, les 

travaux de Muris et Petrocchi (2016) ont permis de préciser que bien que les 

énoncés positifs de la SCS soient négativement liés à la psychopathologie, les 

énoncés négatifs sont encore plus fortement positivement liés à la psychopathologie. 

Raes et al. (2011) ont validé une forme abrégée comportant 12 des 26 énoncés de la 

SCS. Cet outil a une bonne cohérence interne (alpha de Cronbach ≥ 0,86). Il a aussi 
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une excellente corrélation avec la forme longue (r ≥ 0,97), dont il conserve la 

structure en six dimensions : les trois dimensions de l’autocompassion 

(autobienveillance, humanité commune, mindfulness) et leurs opposés 

(respectivement autojugement, isolement, suridentification). Il est toutefois 

conseillé de n’utiliser que le score global d’autocompassion de cette forme courte, 

et de plutôt utiliser la forme longue pour étudier les sous-scores liés à chacune de six 

dimensions. Par ailleurs, Kotsou et Leys (2016) ont validé une traduction en français 

de la version longue du questionnaire. La validité interne des scores varie de bonne à 

très bonne, avec des alphas allant de 0,74 à 0,94. La structure dimensionnelle est 

aussi compatible avec celle de l’échelle originale. La version abrégée est utilisée dans 

la présente étude par souci de concision, mais avec les formulations de la version 

francophone (voir Appendice D). Il aurait été préférable de se baser sur la version 

pour enfants de la SCS (Neff et al., 2020), mais celle-ci n’avait pas encore été publiée 

au moment où le protocole a été implanté. 

2.2.5 Affects positifs 

En lien avec les hypothèses 2 et 3, les affects positifs ont été mesurés au moyen d’un 

questionnaire dérivé de la PANAS-C (Positive And Negative Affect Schedule-Children; 

Laurent et al., 1999; Watson et al., 1988). Savard et al. (2013) ont mis au point une 

version francophone de la PANAS-C, avec un vocabulaire simplifié pour évaluer les 

affects positifs et négatifs chez les jeunes ayant des difficultés émotionnelles ou 

d’apprentissages (alpha de Cronbach = 0,93 pour les affects positifs). La moitié des 

énoncés de cette version ont été sélectionnés en suivant la méthode employée par 

Ebesutani et al. (2012) pour créer une version courte de la PANAS-C (alpha de 
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Cronbach = 0,86 pour les affects positifs). Finalement, seulement les cinq énoncés 

liés aux affects positifs ont été utilisés dans la présente étude (voir Appendice E). 

2.3 Procédure 

Le projet a été présenté aux parents des participants et les formulaires de 

consentement (voir Appendice F) leur ont été soumis lors d’une soirée de rencontres 

parents-enseignants de fin d’étape. Seules les données des participants dont les 

parents ont remis le formulaire de consentement signé ont été incluses dans les 

analyses. 

Les collectes de données ont été réalisées une semaine avant le début et une 

semaine après la fin de l’intervention. Le déroulement de ces deux journées de 

collecte de données était identique. Après de brèves explications, les questionnaires 

ont d’abord été remplis par tous les élèves, dans leur classe, en présence de leur 

enseignante. Par la suite, l’ISQV-E a été administré en sous-groupes de cinq à six 

élèves sur les ordinateurs du laboratoire d’informatique de l’école. Ces groupes 

d’élèves ont été constitués à partir des listes alphabétiques de chaque classe. 

L’intervention est une adaptation en 10 semaines du programme Mission 

MéditationMC, dont le manuel a été publié (Malbœuf-Hurtubise et Lacourse, 2016). Il 

s’agit d’une IBPA incluant des exercices de psychologie positive, adaptée aux élèves 

du primaire. Après y avoir été préalablement formées durant toute une journée, les 

enseignantes ont mené l’intervention en classe selon un calendrier prédéterminé 

(voir Appendice G). Une à deux nouvelles activités ont été introduites lors d’une 

séance formelle chaque semaine. Après la découverte de chaque activité, les 
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participants étaient amenés à réfléchir sur les sensations physiques, les pensées et 

les émotions qu’ils avaient éprouvées au cours de la séance (voir Appendice H et I). 

Au moins un réinvestissement des activités était demandé avant la séance 

hebdomadaire suivante, mais les enseignantes pouvaient proposer aux participants 

de renouveler les activités quand elles le souhaitaient. De plus, tout comme les 

enseignantes, chaque participant était incité à aussi pratiquer la méditation en 

dehors de l’école et à tenir un journal pour y consigner ses pratiques (voir Appendice 

J). 

2.4 Devis de recherche et plan d'analyse des données 

Un devis quasi expérimental pré-post à groupe unique a été utilisé. Autrement dit, 

un niveau de base de toutes les variables a été recueilli pour tous les participants. 

Ceux-ci ont ensuite suivi l'intervention pendant dix semaines, durant les heures 

régulières de classe. Un second temps de mesure a eu lieu immédiatement après la 

fin de l’intervention. 

Les données sociodémographiques (âge, sexe et classe) et les réponses provenant 

des questionnaires papier-crayon ont été entrées manuellement dans un tableur. Un 

fichier informatique a automatiquement été créé pour les données issues des 

passations en ligne de l’ISQV-E. Les données ont par la suite été analysées à l’aide du 

logiciel IBMMD SPSSMD Statistics 25, dans lequel les scores et sous-scores obtenus 

pour chaque questionnaire ont été calculés (voir Appendice K). 

Par convention, une puissance de 80% est souhaitable (Cohen, 1988). Par ailleurs, 

comme aucun effet indésirable n’est généralement associé aux IBPA chez les enfants 
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(Klingbeil et al., 2017; Malbœuf-Hurtubise, Joussemet et al., 2018), les potentiels 

effets néfastes de MM sont jugés très faibles par rapport au fait de priver des 

enfants d’une intervention potentiellement efficace. Ainsi, en suivant les 

recommandations de Rosnow et Rosenthal (1989) et Winer (1962), le seuil de 

significativité a été fixé à 0,10 dans les analyses pour ne pas privilégier 

démesurément l’évitement de l’erreur Alpha (probabilité de 10% d’accepter un 

traitement inefficace pouvant causer des préjudices) au détriment de l’évitement de 

l’erreur Bêta (probabilité de 1 - 80% = 20% de refuser un traitement potentiellement 

efficace). Ainsi, le ratio des taux d’erreur Bêta : Alpha est 2 : 1. Or, en tenant compte 

d'un seuil de significativité de 0,10 et d’une puissance de 80%, l’échantillon devait 

être composé d’au moins 28 participants pour détecter une taille d’effet moyenne 

avec un test de Wilcoxon bidirectionnel à mesures répétées (G*Power 3.1.9.2 [Faul 

et al., 2007]). Le test de Wilcoxon est non paramétrique, il est habituellement moins 

puissant que les tests du modèle linéaire général, mais il peut se révéler plus 

puissant dans des cas de distribution anormale ou avec de faibles tailles 

d’échantillon, comme c’est le cas des données recueillies dans la présente étude. 

Comme la participation à l’étude a été proposée à 32 participants, des tests de 

Wilcoxon bidirectionnels à mesures répétées ont donc été utilisés pour analyser les 

données. 

Toutefois, pour mieux interpréter les résultats et limiter les effets d’un faible taux de 

participation ou d’une mortalité expérimentale élevée, une précaution 

supplémentaire a été prise afin de se prémunir contre le manque de puissance lié à 

un échantillon composé de moins de 28 participants. Ainsi, les analyses ne reposent 

pas seulement sur des probabilités p < 0,10. Les tailles d’effet des tests de Wilcoxon 

ont aussi été calculées selon la méthode indiquée par Pallant (2007) : une taille 

d’effet r est obtenue en divisant la valeur Z obtenue à la suite du test par la racine 



 
 
 

45 
 

carrée de N, N étant le nombre de points de comparaisons (ainsi, 10 sujets comparés 

à 2 moments donnent un N de 20). Les tailles d’effet des autres tests ont été 

obtenues à l’aide du calculateur de Lenhard et Lenhard (2016). 

2.4.1 Analyses principales 

Tout d’abord, l’homogénéité de l’échantillon selon le sexe et la classe a été explorée 

à l’aide de tests Khi². Par la suite, pour tester les hypothèses 1 et 2 (effets de 

l’intervention sur les indicateurs positifs de santé psychologique), des tests de 

Wilcoxon ont été menés sur l’échantillon complet pour tous les scores recueillis 

(MAAS-C pour la PA ; Écart de l’ISQV-E pour la QV ; INS Global, Autonomie, 

Affiliation et Compétence pour la satisfaction des besoins psychologiques de base ; 

SCS Global, Autobienveillance, Autojugement, Humanité commune, Isolement, 

Mindfulness et Suridentification pour l’autocompassion ; PANAS-C pour les affects 

positifs). Une exploration a aussi été faite pour chaque questionnaire afin de vérifier 

si certains énoncés n’étaient pas plus sensibles au changement de PA que d’autres, 

car il se pourrait que les scores globaux de certains questionnaires ne soient pas 

assez sensibles au changement. 

Enfin, pour tester l’hypothèse 3 (corrélation entre les effets de l’intervention sur la 

PA et les autres indicateurs), des corrélations de Spearman bidirectionnelles ont été 

effectuées entre le score de changement (différence pré-post) du MAAS-C et ceux 

des autres questionnaires. 
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2.4.2 Analyses secondaires 

Pour aller au-delà de l’analyse corrélationnelle précédente et pour approfondir 

davantage l’analyse du lien entre la PA qui est la variable indépendante et les effets 

de l’intervention sur les autres variables qui sont théoriquement censés en découler, 

les participants ont été répartis en deux groupes : ceux dont le niveau de PA a 

augmenté à la suite de l’intervention (groupe PA+), ceux ayant conservé le même 

niveau ou dont le niveau a diminué (groupe PA-). Tout d’abord, l’homogénéité de 

chacun des deux groupes selon la classe et le sexe a été explorée à l’aide de tests 

Khi². Puis la différence entre les deux groupes, toujours selon la classe et le sexe, a 

été explorée à l’aide de tests de Mann-Whitney bidirectionnels. Des tests de 

Wilcoxon bidirectionnels pré-post ont alors été menés pour tous les scores recueillis, 

de façon séparée pour le groupe PA+ et pour le groupe PA-. 

Finalement, afin de vérifier si les variables sociodémographiques (sexe, âge et classe) 

sont liées à des différences pré-post, des corrélations de Spearman bidirectionnelles 

ont été menées entre celles-ci et les scores de changement sur l’échantillon complet.   
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CHAPITRE III 

RÉSULTATS 

3.1 Conditions d’implantation de l’intervention et statistiques descriptives 

L’intervention a été bien acceptée par les enfants, qui étaient libres de participer 

aux séances ou de ne pas le faire. Au début, certains élèves trouvaient les pratiques 

étranges. D’autres enfants, oppositionnels, dérangeaient leur groupe ou refusait de 

participer. Mais cela s’est rapidement résolu et tous les élèves ont fini par participer 

sans y être contraint d’aucune façon. Selon les enseignantes, les élèves ont mieux 

réagi et étaient plus concentrés lors des exercices de PA proprement dite dans les 

dernières séances, que lors des exercices de concentration sur des modalités 

sensorielles isolées. Contrairement à ce qui était demandé, l’enseignante de la 

classe de troisième-quatrième année n’a mené que les séances formelles 

hebdomadaires, sans proposer de réinvestissement en dehors de ces séances. Celle-

ci trouvait que l’intervention alourdissait son emploi du temps déjà très chargé. Au 

contraire, l’enseignante de cinquième-sixième année a intégré l’intervention et au 

moins un réinvestissement par semaine à l’horaire de la classe avec enthousiasme. 

Aucune des deux enseignantes n’a rempli le journal de bord qui leur avait été fourni. 
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Parmi les 32 élèves approchés, tous ont accepté de participer à l’étude avec le 

consentement de leurs parents, mais cinq n’ont pas pu être présents lors d’au moins 

une des deux cueillettes de données. L’échantillon est donc finalement constitué de 

27 participants âgés de 8 ans 3 mois à 12 ans 5 mois (voir tableau 3.1). De plus, 

puisque quelques réponses étaient invalides ou manquantes, certaines analyses ont 

été faites avec seulement 26 participants pour la PANAS et 20 participants pour 

l’ISQV-E. Les classes de l'école étaient multiniveaux, les participants étaient ainsi 

répartis entre une classe de 2ème cycle (3ème et 4ème années) et une classe de 

3ème cycle (5ème et 6ème années). Aucune différence significative n’est observée 

dans la répartition de l’échantillon que ce soit selon le sexe ou la classe (avec des 

résultats identiques pour ces 2 variables : Khi² = 0,037; p = 0,847; r < 0,1). 

L’échantillon est donc considéré comme homogène selon ces 2 variables. 

Tableau 3.1 Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon 

Classe 2ème cycle 3ème cycle Tous niveaux 

Âge moyen (ans ; mois) 9 ; 3 11 ; 1 10 ; 2 

Effectif 

Filles 7 (50%) 6 (46%) 13 (48%) 

Garçons 7 (50%) 7 (54%) 14 (52%) 

Total 14 (52%) 13 (48%) 27 (100%) 
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3.2 Analyses principales 

3.2.1 Comparaisons de moyennes sur l’échantillon complet 

En réponse aux hypothèses 1 et 2 (effets de l’intervention sur les indicateurs positifs 

de santé psychologique), les tests de Wilcoxon n’ont révélé ni de changement 

significatif ni de taille d’effet r ≥ 0,30 (voir tableau 3.2), hormis pour le questionnaire 

PANAS-C (plus d’affects positifs) avec un changement significatif, mais une petite 

taille d’effet. 
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Tableau 3.2 Tests de Wilcoxon pré-post bidirectionnels sur l’échantillon complet 

pour les scores globaux et les sous-scores des différents questionnaires 

Question-

naire 
Score N 

Moyenne 

(Écart-type) 

pré 

Moyenne 

(Écart-type) 

post 

Z p r 

MAAS-C Global 27 18,2 (5,9) 17,1 (5,3) -0,985 0,325 0,1 

ISQV-E Écart global 20 59,8 (58,7) 62,3 (55,7) -0,224 0,823 0,0 

INS Global 27 29,2 (6,4) 29,8 (6,7) -0,405 0,685 0,1 

Autonomie 27 9,5 (2,7) 10,3 (3,0) -1,451 0,147 0,2 

Affiliation 27 7,9 (3,3) 8,3 (3,2) -0,412 0,681 0,2 

Compétence 27 11,7 (2,5) 11,2 (2,6) -1,100 0,271 0,2 

SCS Global 27 38,0 (6,4) 37,4 (6,7) -0,229 0,819 0,0 

Autobienveillance 27 5,0 (2,0) 5,0 (1,8) -0,000 1,000 0,0 

Autojugement 27 3,7 (1,6) 4,2 (2,5) -0,588 0,557 0,1 

Humanité 

commune 
27 4,4 (1,5) 5,0 (2,4) -1,016 0,310 0,1 

Isolement 27 4,9 (2,5) 5,3 (2,4) -0,620 0,535 0,1 

Mindfulness 27 5,4 (2,1) 5,4 (1,6) -0,142 0,887 0,0 

Suridentification 27 4,4 (2,0) 4,5 (2,3) -0,218 0,827 0,0 

PANAS-C Global 26 16,5 (2,9) 17,4 (3,2) -1,741 0,082* 0,2 

Note. Pour les scores soulignés, une augmentation irait dans le sens d’une 

dégradation de la santé psychologique. * : p < 0,1. INS : Intrinsic Need Scale ; ISQV-E : 

Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour Enfants ; MAAS-C : Mindful Attention 

Awareness Scale for Children ; PANAS-C : Positive And Negative Affect Schedule-

Children ; SCS : Self-Compassion Scale. 
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Une analyse plus fine au niveau des énoncés individuels révèle toutefois des 

changements significatifs et des tailles d’effet r ≥ 0,30 (voir tableaux 3.3 et 3.4) pour 

les énoncés MAAS-C3 (plus de présence attentive), INS7 (plus d’autonomie), SCS9 

(plus de suridentification), PANAS-C4 (plus de joie), Q1Écart (moins bonne qualité de 

vie liée au sommeil) et Q4Écart (moins bonne qualité de vie liée à la santé). 

Tableau 3.3 Tests de Wilcoxon pré-post bidirectionnels sur l’échantillon complet 

pour les énoncés avec une taille d’effet r ≥ 0,30 

Question-

naire 
Item N 

Moyenne 

(Écart-type) pré 

Moyenne (Écart-

type) post 
Z p r 

MAAS-C MAAS-C3 27 2,3 (1,3) 1,7 (0,9) -2,431 0,015* 0,3 

INS INS7 27 2,3 (1,2) 1,8 (1,1) -1,845 0,065* 0,3 

SCS SCS9 27 1,7 (1,1) 2,3 (1,3) -2,074 0,038* 0,3 

PANAS-C PANAS-C4 27 2,9 (0,9) 3,6 (0,7) -3,255 0,001* 0,4 

ISQV-E 
Q1Écart 26 5,3 (7,0) 14,3 (18,1) -2,166 0,030* 0,3 

Q4Écart 26 2,8 (7,6) 4,0 (5,5) -1,816 0,069* 0,3 

Note. Pour les scores soulignés, une augmentation irait dans le sens d’une 

dégradation de la santé psychologique. * : p < 0,1. INS : Intrinsic Need Scale ; ISQV-E : 

Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour Enfants ; MAAS-C : Mindful Attention 

Awareness Scale for Children ; PANAS-C : Positive And Negative Affect Schedule-

Children ; SCS : Self-Compassion Scale. 
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Tableau 3.4 Dimension ou libellé des énoncés avec une taille d’effet r ≥ 0,30 

MAAS-C3 Je me dépêche de faire des activités, sans y porter attention. 

INS7 Autonomie : Je ressens de la pression 

SCS9 
Suridentification : Lorsque je me sens mal, j’ai tendance à être obsédé(e) 

et à focaliser sur tout ce qui ne va pas. 

PANAS-C4 Joyeux(se) 

Q1Écart ISQV-E : Sommeil 

Q4Écart ISQV-E : Santé 

Note. Pour les scores soulignés, un score plus élevé correspond à une moins bonne 

santé psychologique. INS : Intrinsic Need Scale ; ISQV-E : Inventaire Systémique de 

Qualité de Vie pour Enfants ; MAAS-C : Mindful Attention Awareness Scale for 

Children ; PANAS-C : Positive And Negative Affect Schedule-Children ; SCS : Self-

Compassion Scale. 

3.2.2 Corrélations entre les scores de changement 

En réponse à l’hypothèse 3, la seule corrélation de Spearman significative entre les 

scores de changement est la corrélation entre le score du changement du MAAS-C et 

celui de satisfaction du besoin de compétence (ρ = 0,427; p = 0,026). L’effet supposé 

de l’intervention, opérationnalisé par l’augmentation du niveau de PA, est ainsi 

associé à une diminution de la satisfaction du besoin de compétence. 
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3.3 Analyses secondaires 

3.3.1 Répartition des participants en groupes selon la réponse à l’intervention 

En l’absence de changements significatifs sur l’échantillon complet pour la PA et les 

autres variables, il est pertinent de se demander si l’intervention a pu être efficace 

pour certains participants et ne pas être efficace voire même empirer les scores 

pour d’autres (donc pas de changement ou diminution de la PA), faisant ainsi qu’au 

final aucun changement significatif ne ressort pour l’échantillon pris dans son 

ensemble. Pour approfondir cette question, l’échantillon a été scindé en deux 

groupes selon le score de changement du MAAS-C obtenu par chaque participant. 

Ainsi, le groupe PA+ est constitué des 15 participants ayant eu une baisse pré-post 

au MAAS-C, c’est-à-dire ceux ayant eu une augmentation de leur niveau de PA (plus 

le score du MAAS-C est faible, plus le niveau de présence attentive est élevé). Quant 

au groupe PA-, il est constitué des 12 autres participants, n’ayant eu aucune 

variation ou une diminution de leur niveau de PA : 2 participants pour lesquels le 

score du MAAS-C a stagné et 10 pour lesquels le score du MAAS-C a augmenté à la 

suite de l’intervention. À partir des données présentées dans les tableaux 3.5a et 

3.5b, aucune différence significative n’est observée dans la répartition du groupe 

PA+ que ce soit selon le sexe ou la classe (avec des résultats identiques pour ces 2 

variables : Khi² = 0,067; p = 0,796; r < 0,1), idem pour le groupe PA- (avec des 

résultats identiques pour ces 2 variables : Khi² = 0,333; p = 0,564; r = 0,2). Les 

groupes PA+ et PA- sont donc considérés comme homogènes et équivalents selon le 

sexe et la classe des participants. 
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Tableau 3.5a Caractéristiques sociodémographiques du groupe PA+ 

Classe 2ème cycle 3ème cycle Tous niveaux 

Âge moyen (ans ; mois) 9 ; 5 11 ; 1 10 ; 3 

Effectif 

Filles 5 (71%) 3 (38%) 8 (53%) 

Garçons 2 (29%) 5 (62%) 7 (47%) 

Total 7 (47%) 8 (53%) 15 (100%) 

Tableau 3.5b Caractéristiques sociodémographiques du groupe PA- 

Classe 2ème cycle 3ème cycle Tous niveaux 

Âge moyen (ans ; mois) 9 ; 0 11 ; 3 9 ; 11 

Effectif 

Filles 2 (29%) 3 (60%) 5 (42%) 

Garçons 5 (71%) 2 (40%) 7 (58%) 

Total 7 (58%) 5 (42%) 12 (100%) 

3.3.2 Différences intragroupes 

3.3.2.1 Présence attentive 

Comme on pouvait s‘y attendre, le score global du MAAS-C dans le groupe PA+ est 

passé en moyenne de 19,93 à 15,20 (Z = -3,421; p = 0,001; r = 0,6), indiquant une 

augmentation significative de la PA. Alors que dans le groupe PA- le score est passé 

en moyenne de 16,00 à 19,50 (Z = -2,814; p = 0,005; r = 0,6), indiquant une 

diminution significative de la PA. 
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3.3.2.2 Qualité de vie 

Dans le groupe PA+, seule une diminution de la QV pour le sommeil avec une taille 

d’effet r ≥ 0,30 a été observée (Z = -2,132; p = 0,033; r = 0,4). 

Dans le groupe PA-, plusieurs changements avec une taille d’effet r ≥ 0,30 ont été 

observés (voir tableau 3.6) : des améliorations de la QV pour les domaines 2 

(alimentation), 3 (douleur physique), 5 (vêtements) et 7 (chambre) et une 

détérioration de la QV pour le domaine 4 (santé). 

Tableau 3.6 Tests de Wilcoxon pré-post bidirectionnels du groupe PA- pour les 

scores de l’ISQV-E avec une taille d’effet r ≥ 0,30 

Groupe 

PA- 

Moyenne (Écart-type) 

pré 

Moyenne (Écart-type) 

post 
N Z p r 

Q2Écart 3,8 (5,3) -0,2 (5,2) 12 -2,197 0,028* 0,4 

Q3Écart 6,2 (9,4) 1,7 (7,4) 12 -1,569 0,117 0,3 

Q4Écart 1,9 (6,3) 4,6 (7,1) 12 -1,334 0,182 0,3 

Q5Écart 2,5 (3,1) 0,6 (2,1) 12 -1,82 0,069* 0,4 

Q7Écart 3,6 (5,6) 1,7 (3,7) 12 -1,274 0,203 0,3 

Note. Pour les scores soulignés, un score plus élevé correspond à une moins bonne 

santé psychologique. * : p < 0,1. 
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3.3.2.3 Besoins psychologiques de base 

Dans le groupe PA+, aucun changement avec une taille d’effet r ≥ 0,30 n’a été 

observé pour le score global de l’INS, mais une augmentation du score d’autonomie 

et une diminution du score de compétence ont été relevés (voir tableau 3.7). De 

plus, même si aucun changement n’a été relevé pour le score d’affiliation, l’énoncé 

INS2 indique toutefois une augmentation liée à cette dimension. 

Tableau 3.7 Tests de Wilcoxon pré-post bidirectionnels du groupe PA+ pour les 

scores de l’INS avec une taille d’effet r ≥ 0,30 

Groupe PA+ 
Moyenne 

(Écart-type) pré 

Moyenne (Écart-

type) post 
N Z p r 

Autonomie 9,3 (2,9) 10,5 (3,4) 15 -1,487 0,137 0,3 

Compétence 12,4 (1,9) 10,9 (1,6) 15 -2,491 0,013* 0,5 

INS2 (affiliation) 2,7 (1,2) 3,1 (1,1) 15 -1,511 0,131 0,3 

Note. * : p < 0,1. INS : Intrinsic Need Scale. 

Dans le groupe PA-, aucun changement n’est significatif et seul le changement du 

score global de l’INS a une taille d’effet r ≥ 0,30 (Z = -1,230; p = 0,219; r = 0,3), dans 

le sens d’une augmentation de la satisfaction des besoins de base. 

3.3.2.4 Autocompassion 

Dans le groupe PA+, aucun changement avec une taille d’effet r ≥ 0,30 n’a été 

observé pour le score global ou les scores des dimensions de la SCS. Toutefois, des 
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changements ont été observés pour plusieurs énoncés (voir tableau 3.8a) en lien 

avec : une diminution de l’autobienveillance (énoncé SCS2) et une augmentation de 

la suridentification (énoncés SCS1 et SCS9). 

Tableau 3.8a Tests de Wilcoxon pré-post bidirectionnels du groupe PA+ pour les 

scores de la SCS avec une taille d’effet r ≥ 0,30 

Groupe PA+ 
Moyenne (Écart-

type) pré 

Moyenne (Écart-

type) post 
N Z p r 

SCS2 3,0 (1,2) 2,2 (1,1) 15 -1,529 0,126 0,3 

SCS1 2,6 (1,4) 2,0 (1,4) 15 -1,467 0,142 0,3 

SCS9 1,6 (1,0) 2,5 (1,6) 15 -2,157 0,031* 0,4 

Note. Pour les scores soulignés, un score plus élevé correspond à une moins bonne 

santé psychologique. * : p < 0,1. SCS : Self-Compassion Scale. 

Dans le groupe PA-, aucun changement avec une taille d’effet r ≥ 0,30 n’a été 

observé pour le score global et le seul changement relevé pour les scores des 

dimensions est une augmentation de l’autobienveillance (voir tableau 3.8b). Des 

changements contradictoires ont aussi été relevés pour des énoncés liés à la 

dimension mindfulness : une augmentation (énoncé SCS7) en même temps qu’une 

diminution (énoncé SCS3). 
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Tableau 3.8b Tests de Wilcoxon pré-post bidirectionnels du groupe PA- pour les 

scores de la SCS avec une taille d’effet r ≥ 0,30 

Groupe PA- 
Moyenne 

(Écart-type) pré 

Moyenne (Écart-

type) post 
N Z p r 

Autobienveillance 4,6 (1,8) 5,3 (2,2) 12 -1,49 0,136 0,3 

SCS3 2,7 (1,3) 2,2 (1,1) 12 -1,236 0,216 0,3 

SCS7 2,8 (1,3) 3,5 (1,1) 12 -1,344 0,179 0,3 

Note. SCS : Self-Compassion Scale. 

3.3.2.5 Affects positifs 

Dans le groupe PA+, aucun changement avec une taille d’effet r ≥ 0,30 n’a été 

observé pour le score global de la PANAS-C. Le seul changement relevé est une 

augmentation pour l’énoncé PANAS-C4 (Z = -2,138; p = 0,033; r = 0,4). 

Dans le groupe PA-, le score global a augmenté en moyenne de 16,75 à 17,67 (Z = -

1,513; p = 0,130; r = 0,3). 

3.3.3 Corrélations : variables sociodémographiques et scores pré-intervention 

Logiquement, la date de naissance est corrélée significativement à la classe (ρ = -

0,866; p < 0,001). Par ailleurs, une minorité de scores de changement sont corrélés 

significativement avec des variables sociodémographiques (voir tableau 3.9). Ainsi, 

plus de satisfaction globale des besoins de base est associée à un plus jeune âge 

ainsi qu’à l’appartenance à la classe de 2ème cycle et plus d’isolement est associé à 
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un plus jeune âge. Aussi, plus de suridentification et une meilleure qualité de vie 

globale sont liées au sexe féminin. 

Tableau 3.9 Corrélations de Spearman bidirectionnelles significatives entre les 

variables sociodémographiques et les scores de changement sur l’échantillon 

complet 

Variable 

sociodémographique 
Questionnaire Score N 

ρ de 

Spearman 
p 

Sexe 
ISQV-E Écart global 20 -0,496 0,026* 

SCS Suridentification 27 0,417 0,030* 

Date de naissance 
SCS Isolement 27 0,367 0,059* 

INS Global 27 0,330 0,092* 

Classe INS Global 27 -0,358 0,066* 

Note. * : p < 0,1. Codage du sexe : 0 = masculin, 1 = féminin. INS : Intrinsic Need 

Scale ; ISQV-E : Inventaire Systémique de Qualité de Vie pour Enfants ; SCS : Self-

Compassion Scale. 
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CHAPITRE IV 

DISCUSSION 

4.1 Discussion générale 

En gardant à l’esprit les besoins du milieu scolaire, l'objectif de la présente étude 

était de déterminer les effets d’une intervention basée sur la PA et la PP, le 

programme Mission MéditationMC, sur différents indicateurs positifs de santé 

psychologique chez des élèves de la 3e à la 6e année du primaire. Les indicateurs (PA, 

QV, satisfaction de besoins psychologiques de base, affects positifs, autocompassion) 

ont été choisis en fonction des assises théoriques de MM et des effets 

habituellement associés aux IBPA. 

L’intervention a généralement été bien accueillie par les élèves, mais elle a semblé 

constituer une charge de travail supplémentaire importante pour une des 

enseignantes. En effet, seule l’enseignante de la classe de troisième cycle s’est 

assurée d’un réinvestissement hebdomadaire des techniques enseignées entre les 

séances prévues au programme. Ainsi, les deux groupes d’élèves n’ont pas bénéficié 

d’une exposition similaire aux méditations, en raison de cette différence dans les 

réinvestissements hebdomadaires. Il pourrait donc être approprié d’effectuer un 
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travail plus significatif en amont de l’intervention en collaboration avec les 

enseignantes, pour décider des modalités les plus appropriées pour mettre en place 

MM. Néanmoins, la présence ou l’absence de réinvestissement hebdomadaire 

(opérationnalisé par l’appartenance à l’une des deux classes) ne semble pas avoir eu 

d’effet significatif sur les variables mesurées.  

En ce qui concerne les variables sociodémographiques, l’échantillon est considéré 

comme homogène selon le sexe et la classe (incluant l’âge des élèves et le niveau de 

réinvestissement hebdomadaire de l’enseignante) des participants et ces variables 

ne sont liées à aucun des changements significatifs pré-post mesurés. La seule 

association d’intérêt avec une variable sociodémographique est entre le sexe et le 

changement du score de suridentification (plus d’augmentation chez les filles), 

puisqu’un changement pré-post significatif a été mesuré pour un énoncé lié à cette 

dimension. L’influence des variables sociodémographiques ne permet donc pas 

d’expliquer la plupart des changements observés. Ces résultats sont compatibles 

avec les données des méta-analyses de Dunning et al. (2019) et de Zoogman et al. 

(2015). En effet, bien que rapportant que l’âge puisse modérer l’effet d’IBPA chez les 

enfants sur les fonctions exécutives et les comportements négatifs, ces travaux ne 

rapportent aucune modération par l’âge ou le sexe de l’effet des IBPA sur des 

variables positives de santé psychologique telles que celles mesurées dans la 

présente étude. 

En réponse aux hypothèses 1 et 2 (effets de l’intervention sur les indicateurs positifs 

de santé psychologique), aucun changement notable n’a été relevé pour les scores 

globaux des différents outils de mesure administrés. Il est donc possible que 

l’intervention n’ait engendré aucun effet, ni positif ni négatif sur les participants. 

Toutefois, une analyse des énoncés individuels sur l’échantillon complet a révélé des 
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changements significatifs avec des tailles d’effet moyennes à la suite de 

l’intervention, indiquant une amélioration de la santé psychologique (plus de PA, 

plus d’autonomie et plus de joie), mais aussi d’autres changements indiquant une 

détérioration (plus de suridentification et une moins bonne QV liée au sommeil et à 

la santé). 

Devant l’absence de changement pour les scores globaux, puis des résultats 

contradictoires pour les énoncés individuels (c.-à-d. amélioration ou détérioration 

de la santé psychologique selon les variables étudiées), la question s’est posée de 

savoir si l’intervention avait été efficace pour augmenter la PA chez certains 

participants et non efficace chez d’autres. Comme un tel cas de figure aurait été 

difficile à explorer en considérant tous les participants à la fois, ceux-ci ont été 

répartis a posteriori selon leur score de changement au MAAS-C entre le groupe PA+ 

(augmentation de la PA à la suite de l’intervention) et le groupe PA- (diminution ou 

maintien du niveau de PA). Comme la PA a été utilisée pour constituer les groupes, 

on pouvait s‘attendre à des changements significatifs avec de grandes tailles d’effet 

pour cette variable. C’est effectivement ce qui a été observé avec une augmentation 

de la PA pour le groupe PA+ et une diminution pour le groupe PA-. Il semblerait que 

les différents participants aient donc effectivement eu des réactions diverses à la 

suite de l’intervention en ce qui concerne la PA. Des réactions différentes selon les 

participants avaient déjà été observées lors de travaux portant sur MM, mais plutôt 

en lien avec la mesure de symptômes d’anxiété, de dépression et d’inattention 

(Malbœuf-Hurtubise, Lacourse, Herba et al., 2017; Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 

2018). Or, la présente étude a aussi permis d’observer des effets différents selon les 

participants sur plusieurs autres variables que la PA. 
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En ce qui concerne la satisfaction des besoins de base dans le groupe PA+, des 

améliorations avec une taille d’effet moyenne ont été relevées pour le score 

d’autonomie et un énoncé lié à l’affiliation, alors qu’une détérioration significative 

avec une forte taille d’effet a été observée pour le score de compétence. Dans le 

groupe PA-, seule une augmentation avec une taille d’effet modérée a été relevée 

pour la satisfaction globale des besoins de base. Il semblerait donc que les effets de 

l’intervention sur la satisfaction des besoins de base aient été plus importants dans 

le groupe PA+, mais que la direction de ces changements ait été différente selon les 

besoins, faisant en sorte qu’aucun changement global n’ait été détecté. Par ailleurs, 

selon l’hypothèse 3, l’augmentation de la PA provoquée par l’intervention aurait dû 

être corrélée significativement à des augmentations pour les autres indicateurs 

positifs de santé psychologique mesurés. Or, l’augmentation de la PA n’a été 

significativement liée à l’augmentation d’aucun indicateur positif. Au contraire, la 

seule corrélation significative associe l’augmentation de la PA à une diminution de la 

satisfaction du besoin de compétence. Cette donnée vient corroborer la baisse de 

satisfaction du besoin de compétence observée pour le groupe PA+. 

Ces résultats a priori contradictoires reproduisent en partie ceux précédemment 

obtenus par Malbœuf-Hurtubise, Joussemet et al. (2018). En effet, lors d’une étude 

quasi expérimentale auprès d’élèves en difficultés graves d’apprentissage, MM a été 

lié à la fois à une diminution de la détresse psychologique (anxiété, dépression, 

inattention, agressivité, problèmes de conduite) et à une baisse de la satisfaction 

des besoins psychologiques de base, notamment du besoin de compétence 

(Malbœuf-Hurtubise, Joussemet et al., 2018; Malbœuf-Hurtubise, Lacourse, Herba 

et al., 2017). Afin de résoudre cette apparente contradiction, les auteurs avaient 

émis l’hypothèse que la PA permettait une meilleure autoévaluation de la 

satisfaction des besoins psychologiques de base, menant ainsi à des scores plus bas 
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sans pour autant diminuer la santé psychologique. Il était proposé qu’avec le 

développement de la PA à plus long terme, les participants auraient une meilleure 

conscience de leurs pensées et de leurs émotions, ce qui leur permettrait d’émettre 

des réponses plus adaptées à leur situation et finirait par avoir un impact positif sur 

la satisfaction de leurs besoins de base. Brooker et al. (2013) avaient eux aussi 

rapporté des résultats paradoxaux à la suite d’une IBPA chez l’adulte, puisqu’une 

satisfaction envers l’intervention et des améliorations de la santé psychologique 

(dimension d’observation de la PA, affects positifs, détection des sources et des 

manifestations du stress, attitude envers soi, interactions sociales) étaient 

rapportées en même temps que des détériorations (satisfaction au travail, affects 

négatifs, stress perçu, anxiété, symptômes émotionnels). Là aussi, les auteurs 

avaient émis l’hypothèse que la PA avait permis aux participants de mieux estimer 

leur état, et que cela devrait être suivi par une amélioration de la santé 

psychologique à long terme. 

Cependant, en plus de la satisfaction des besoins psychologiques de base, la 

présente étude s’est appuyée sur plusieurs autres variables positives de santé 

psychologique, pour lesquelles des changements tant positifs que négatifs avec des 

tailles d’effet modérées ont été mesurés. Ainsi, en ce qui concerne l’autocompassion 

dans le groupe PA+, des détériorations avec des tailles d’effet moyennes ont été 

observées pour un énoncé en lien avec l’autobienveillance et deux énoncés en lien 

la suridentification. À l’inverse, le groupe PA- a été lié à une amélioration de taille 

d’effet modérée du score d’autobienveillance. Tout comme pour les résultats liés 

aux besoins psychologiques de base, les données liées à l’autocompassion semblent 

donc contradictoires puisque la littérature associe l’augmentation de la PA à une 

augmentation de l’autocompassion (Beck et Verticchio, 2018; Birnie et al., 2010; 

Bluth et al., 2015; Brito-Pons et al., 2018; Chiesa et Serretti, 2009; de Bruin et al., 



 
 
 

65 
 

2016; Evans et al., 2018; Fulton, 2018; Halamová et al., 2018; Keng et al., 2012; 

Kuyken et al., 2010; Proeve et al., 2018; Raab et al., 2015; Sakai et al., 2019; Shapiro 

et al., 2005; Takahashi et al., 2019; van Wietmarschen et al., 2018). 

Comme pour la satisfaction des besoins psychologiques de base, il est possible que 

ce paradoxe pour les résultats liés à l’autocompassion provienne d’une meilleure 

estimation de leur état par les participants. Shapiro et al. (2018) ont d’ailleurs 

souligné que de telles situations paradoxales sont indissociables de la pratique de la 

PA. En effet, selon ces auteurs, la pratique de la PA repose sur l’ouverture au 

ressenti dans l’instant présent, mais pas sur la logique rationnelle. La PA laisse donc 

la place à des contradictions parfois susceptibles de transcender cette logique. 

Cependant, comme le groupe PA+ a été associé à une baisse de compétence perçue 

et d’autobienveillance ainsi qu’à une augmentation de la suridentification, les 

participants de ce groupe se sont plus jugés, se sont critiqués plus sévèrement et se 

sont plus identifiés à leurs émotions, pensées et sentiments. 

Or, comme mentionné précédemment, il est suspecté que l’autocompassion soit 

une variable médiatrice de l’augmentation du bien-être provoqué par les IBPA 

(Birnie et al., 2010; Evans et al., 2018; Fulton, 2018; Keng et al., 2012; Kuyken et al., 

2010; Shapiro et al., 2005; Takahashi et al., 2019). Il est donc possible que MM n’ait 

pas été implanté de façon à provoquer une attitude suffisamment bienveillante dans 

la présente étude, du moins chez certains participants. L’absence de cette 

bienveillance a possiblement empêché l’apparition des bienfaits attendus. Aussi, la 

concentration liée à la PA a pu alimenter les jugements négatifs des participants 

envers eux-mêmes, notamment en ce qui concerne leur compétence perçue. 

Toutefois, comme mentionné précédemment, il est aussi possible que 

l’entrainement à la PA mène à une prise de conscience associée à une détérioration 
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de certaines variables positives dans un premier temps, avant de finalement 

entrainer des améliorations. 

Mais cela demeure problématique en ce qui concerne les élèves en difficulté, ou du 

moins ceux ayant des résultats inférieurs à la moyenne de leur groupe. En effet, la 

PA pourrait amener ceux-ci à percevoir leur faible compétence scolaire de manière 

plus réaliste, mais aussi à prendre conscience d’un manque de contrôle sur leur 

compétence. Cela serait particulièrement délétère, notamment dans des situations 

où les pratiques pédagogiques ne sont pas assez flexibles et adaptées aux difficultés 

particulières de chaque enfant. Cela devrait alors mener à un sentiment 

d’impuissance chez les élèves et donc nuire à leur fonctionnement scolaire et à leur 

bien-être de façon globale. Or, bien que la présente étude n’ait pas été implantée 

spécifiquement auprès d’élèves en difficulté ou avec des besoins éducatifs 

particuliers, il importe de noter que de tels élèves ne sont pas présents uniquement 

dans des classes spécialisées. Au contraire, leur intégration en classe régulière est 

privilégiée par le ministère de l’Éducation et elle est parfois la seule option possible 

dans les milieux ruraux, lorsqu’aucune classe spécialisée n’est disponible à proximité. 

Aussi, c’est notamment pour agir sur les difficultés de ces élèves intégrés en classe 

régulière que les milieux scolaires manquent de ressources et sont à la recherche 

d’interventions. 

Une solution pour contrer un éventuel impact négatif de MM pourrait être 

d’augmenter la part accordée aux activités de psychologie positive et d’insister 

explicitement sur l’autocompassion et la bienveillance envers soi-même, d’une 

manière adaptée à l’âge des participants. En effet, puisque ces concepts sont 

relativement abstraits et par conséquent difficiles à comprendre pour les enfants les 

plus jeunes, des adaptations sont donc souhaitables, telles que le recours à des 
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personnages dessinés auxquels les enfants peuvent facilement s’identifier (Rebok et 

al., 2011). D’ailleurs, MM utilise déjà un personnage dessiné pour introduire les 

diverses activités du programme. Toujours en prenant garde d’employer du matériel 

adapté aux enfants les plus jeunes, des activités pourraient aussi être ajoutées en 

s’inspirant d’autres interventions basées sur le développement du bien-être ou 

d’habiletés positives dont les bienfaits ont déjà été observés auprès d’enfants et 

d’adolescents. 

Par exemple une adaptation pour adolescents de la thérapie basée sur 

l’autocompassion de Neff et Germer (2013), le programme Making friends with 

yourself (Bluth et al., 2016), a été associé à des diminutions de symptômes (anxiété, 

dépression, stress perçu et affects négatifs), ainsi qu’à des augmentations de 

variables positives (autocompassion, satisfaction de vie et PA). La thérapie du bien-

être (Fava, 1999), a aussi été mise en place chez des enfants et adolescents et a été 

liée à des diminutions de symptômes (dépression, anxiété, somatisation, hostilité) et 

à des améliorations de variables positives (acceptation de soi, croissance 

personnelle) (Fava, 2016; Ruini et al., 2006, 2009). La littérature rapporte aussi que 

les thérapies basées sur le rire simulé ont été associées chez les jeunes à des 

réductions de symptômes (stress, dépression, anxiété lors d’hospitalisation) et à des 

améliorations de variables positives (support social, satisfaction de vie, efficacité 

personnelle, compétence sociale, estime de soi et capacités d’adaptation) (Mora-

Ripoll, 2011; Van der Wal et Kok, 2019). Enfin, les programmes d’apprentissages 

socioémotionnels, dont font partie les IBPA, sont spécifiquement conçus pour être 

mis en place en contexte scolaire et ont été associés à des améliorations variées 

(habiletés sociales et émotionnelles, attitudes, comportements, performance 

scolaire) (pour revue, voir Durlak et al., 2011). Ajouter des activités en s’inspirant de 

ces différentes interventions pourrait donc permettre de compléter MM pour en 
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maximiser les bienfaits ou pour rejoindre certains participants, pour qui 

l’entrainement à la PA aurait peu d’effet. La sélection d’activités efficaces et 

pertinentes à intégrer au sein de MM pourrait se faire en utilisant la stratégie 

d’optimisation multiphase (ou MOST, voir Collins et al., 2007). La méthode de l’essai 

randomisé séquentiel à assignement multiple (ou SMART, voir Collins et al., 2007) 

pourrait aussi être utilisée pour déterminer la séquence la plus appropriée pour 

introduire les différentes composantes du programme. 

Aussi, pour limiter encore plus le risque d’effets indésirables avec les participants les 

plus vulnérables, un suivi individuel ou en petits groupes avec des élèves ayant des 

problématiques similaires pourrait être souhaitable pour mieux adapter 

l’intervention aux besoins de chacun. Enfin, comme Malbœuf-Hurtubise, Leroux et 

al. (2018) l’ont proposé, une autre piste de solution serait de mettre en place une 

IBPA visant à augmenter le bien-être des enseignants, tel que le programme CAREMC 

(Jennings et al., 2017), préalablement à la mise en place de MM auprès des élèves. 

En effet, selon Shapiro et al. (2016), initier les enseignants à la PA leur permettraient 

de mieux prendre soin d’eux-mêmes, d’enseigner de façon plus attentive et 

empathique, de développer des relations plus positives avec leurs élèves et d’être 

mieux préparés à animer des IBPA auprès de leurs élèves. Il est aussi possible que 

des enseignants familiarisés avec la PA soient plus en mesure d’insuffler la 

bienveillance nécessaire à maximiser les bienfaits liés à sa pratique. Cela devrait 

aussi faciliter l’implantation de MM, car connaissant mieux les implications de la 

pratique de la PA, les enseignants pourraient alors plus facilement l’intégrer dans 

l’horaire de leur classe. 

Dans un autre ordre d’idées, le groupe PA+ a été associé à une détérioration 

significative de la QV pour le sommeil. Le groupe PA- a quant à lui été associé à une 
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détérioration de la QV pour la santé, mais aussi à plusieurs améliorations dans les 

domaines de l’alimentation, de la douleur physique, des vêtements et de la 

chambre. Contrairement à ce qui était attendu, aucun changement n’a été rapporté 

dans les domaines de la QV associés à l’école. Les résultats sont encore une fois 

contradictoires. En effet, les termes de QV et de bien-être sont synonymes 

(Medvedev et Landhuis, 2018) et la littérature a associé des augmentations de la PA 

à des augmentations du bien-être (Beauchemin et al., 2008; Broderick et Metz, 2009; 

Dunning et al., 2019; Flook et al., 2015; Gouda et al., 2016; Kuyken et al., 2013; 

Lyons et Delange, 2016; Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2017; Malbœuf-Hurtubise, 

Taylor et al., 2018; Weare, 2013; Zoogman et al., 2015). Il n’est pas impossible 

qu’une détérioration de la santé psychologique dans le groupe PA+, et notamment 

de la suridentification, ait eu pour conséquence l’apparition ou l’aggravation de 

ruminations, fréquemment associées à l’insomnie et donc à la QV liée au sommeil. 

Mais il est à nouveau possible de faire l’hypothèse que cette détérioration est issue 

d’une meilleure estimation de leur état par les participants du groupe PA+. Pour 

expliquer les améliorations de la QV notées dans le groupe PA-, l’hypothèse 

réciproque d’une surestimation par les participants de leur état de santé 

psychologique pourrait être émise. Alternativement, il est possible que certaines 

améliorations ne soient pas liées aux activités de PA proposées dans MM, mais aux 

activités de psychologie positive. Cela pourrait expliquer pourquoi le groupe PA- a 

connu des améliorations sur plusieurs variables. 

En effet, en ce qui concerne les affects positifs, des améliorations de taille d’effet 

moyenne ont été observées pour les deux groupes. Mais seul un énoncé a été lié à 

une amélioration pour le groupe PA+, alors que le score global a augmenté dans le 

groupe PA-. Encore une fois, ces résultats sont contre-intuitifs puisque la littérature 
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associe l’augmentation de la PA à une augmentation des affects positifs (Brown et 

Ryan, 2003; Ivtzan et al., 2016; Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2017). Mais une 

surestimation de leur état par les participants du groupe PA- ou l’influence des 

activités de PP indépendamment du niveau de PA pourraient aussi expliquer les 

résultats. 

En résumé, contrairement à ce qui était attendu, des détériorations des variables 

liées à la santé psychologique ont globalement été observées pour les participants 

du groupe PA+, et les améliorations observées étaient moins marquées que dans le 

groupe PA-. À l’inverse, ce sont plutôt des améliorations qui ont été observées pour 

le groupe PA-. De prime abord, l’hypothèse la plus simple serait que l’intervention a 

bel et bien provoqué une diminution de la santé psychologique chez les participants 

du groupe PA+. Mais en se basant sur les interprétations proposées par Brooker et al. 

(2013) et Malbœuf-Hurtubise, Joussemet et al. (2018) pour expliquer des paradoxes 

similaires dans leurs résultats, il est possible de faire l’hypothèse que l’intervention, 

en augmentant la PA des participants du groupe PA+, les a aidés à faire une 

évaluation plus réaliste de leur situation sur l’ensemble des indicateurs mesurés et 

qu’à plus long terme cela devrait finir par provoquer une amélioration des variables 

positives mesurées. Ces deux hypothèses ne peuvent pas être départagées en se 

fiant seulement aux données de la présente étude et devront être confirmées ou 

infirmées dans de futurs travaux adoptant un devis expérimental et longitudinal. 

Toutefois, si l’on se fie aux résultats généralement rapportés dans la littérature, les 

IBPA ont plutôt tendance à améliorer la santé psychologique des enfants 

(Beauchemin et al., 2008; Britton et al., 2014; Broderick et Metz, 2009; Crescentini 

et al., 2016; Devcich et al., 2017; Dunning et al., 2019; Flook et al., 2015; Gouda et 

al., 2016; Kuyken et al., 2013; Lyons et Delange, 2016; Malbœuf-Hurtubise, Taylor et 
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al., 2017; Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2018; Napoli et al., 2005; Schonert-

Reichl et al., 2015; Tarrasch et al., 2017; Weare, 2013; Zoogman et al., 2015). Aussi, 

d’un point de vue théorique, les hypothèses émises par Brooker et al. (2013) et par 

Malbœuf-Hurtubise, Joussemet et al. (2018) pour expliquer leurs résultats 

paradoxaux concordent avec certains des mécanismes d’action supposés de la PA, 

tel que la reperception. Présentée plus haut, la reperception a été conceptualisée 

par Shapiro et al. (2006) comme un changement de perspective associé à la pratique 

de la PA. 

Borkovec (2002) et Kabat-Zinn (2003) ont aussi décrit un changement de perspective 

paradoxal inhérent à la pratique de la PA, qui réside dans le fait de devoir lâcher-

prise sur un objectif afin de mieux l’atteindre en ne prêtant attention qu’au 

processus. Par exemple, un élève se concentrant sur l’objectif d’avoir de bons 

résultats scolaires et les conséquences extrinsèques qui y sont liées (telles que la 

valorisation sociale auprès de ses pairs ou la satisfaction des parents) va aussi 

donner de l’importance à la probabilité et aux conséquences d’un échec. Cela est 

anxiogène et finit par nuire à la performance. Il est ainsi préférable de se détacher 

de l’atteinte de l’objectif pour plutôt s’engager dans le moment présent, ce qui 

n’engendre généralement pas de stress, mais peut au contraire faire en sorte que le 

processus de l’apprentissage soit apprécié en lui-même. L’apprentissage est alors 

réalisé dans de meilleures conditions et la probabilité est finalement plus grande 

pour l’élève d’atteindre l’objectif de départ (avoir de bonnes notes). Pour expliquer 

les résultats de la présente étude en tenant compte de la littérature sur les IBPA, 

l’hypothèse paradoxale d’une amélioration de la santé psychologique à long terme 

est donc privilégiée. 
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Réciproquement, il serait possible que les participants du groupe PA- aient 

surestimé leur état de santé psychologique et que cela finisse par provoquer une 

détérioration des variables mesurées à plus long terme. Néanmoins, comme MM ne 

repose pas uniquement sur la PA et comporte aussi des activités de PP, il est plus 

probable que l’amélioration de la santé psychologique des participants du groupe 

PA- ne soit pas vraiment liée à la pratique de la PA. Pour certains participants il 

serait ainsi possible que la PA ne soit pas le principal ingrédient actif de MM, mais 

que ce soient plutôt les activités de PP. En effet, la littérature rapporte que les 

interventions issues de la PP peuvent à elles seules améliorer la santé psychologique 

(Bolier et al., 2013; Ivtzan et al., 2016; Sin et Lyubomirsky, 2009), y compris 

lorsqu’elles sont menées en contexte scolaire (Waters, 2011). 

4.2 Limites 

Les résultats présentés ici et les interprétations qui en découlent sont limités par la 

faible puissance statistique due à la petite taille de l’échantillon. Il est donc 

nécessaire de réaliser des études avec plus de participants. De plus, dans le cadre 

d’un devis quasi expérimental, l’absence de répartition aléatoire des participants 

entre un groupe témoin et un groupe expérimental ne permet pas de déterminer si 

les changements mesurés étaient liés à l’intervention ou bien à l’évolution naturelle 

des élèves au cours des semaines passées. Cela serait particulièrement important 

pour écarter l’hypothèse d’un effet de régression vers la moyenne, car ce 

phénomène peut se manifester pour n’importe quelle mesure sujette à une marge 

d’erreur (Barnett et al., 2005). En effet, dans la présente étude, les participants qui 

avaient les niveaux les plus élevés au départ pour certains indicateurs ont par la 
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suite rapporté les baisses plus importantes, et vice-versa. Cette tendance a 

notamment été observée pour le niveau de PA. 

La présente étude a aussi été limitée en ce qui concerne le nombre de points de 

mesure. En effet, le recueil de plusieurs niveaux de base aurait aussi permis de 

contrer le phénomène de la régression vers la moyenne. De plus, il aurait été 

nécessaire de disposer de données de suivi sur plusieurs semaines, voire plusieurs 

mois après la fin de l’intervention pour déterminer si les détériorations liées à MM 

dans un premier temps étaient par la suite suivies d’améliorations ou pas. En effet, 

de précédentes études ont relevé que les changements liés à MM pouvaient 

prendre plusieurs semaines après la fin de l’intervention avant de pouvoir être 

mesurés (Malbœuf-Hurtubise, Lacourse, Herba et al., 2017; Malbœuf-Hurtubise, 

Taylor et al., 2017; Malbœuf-Hurtubise, Taylor et al., 2018). 

Un autre point à souligner est le nombre d’analyses effectuées. En effet, la 

probabilité d’avoir un résultat significatif par hasard augmente avec le nombre de 

tests faits dans un échantillon. Il se peut donc que certains résultats significatifs 

soient fortuits. 

Toujours pour mieux interpréter les changements paradoxaux observés, mais 

spécifiquement en ce qui concerne la satisfaction du besoin de compétence, il aurait 

été pertinent d’avoir accès aux résultats scolaires des élèves ayant participé à 

l’étude. En effet, au lieu de découler d’un changement dans le niveau de PA, une 

telle détérioration pourrait tout simplement être liée à de réelles difficultés scolaires. 
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Une autre limite importante de cette étude concerne les versions des questionnaires 

utilisées, qui pour la plupart n’ont pas été spécifiquement validées dans le format 

qui a été employé. En effet, certains questionnaires ont été écourtés par souci de 

concision (MAAS-C, INS, PANAS-C), certaines traductions ont dû être réalisées en 

l’absence de versions francophones (MAAS-C, SCS) et certaines versions pour 

adultes ont été utilisées telles quelles (SCS) en l’absence de versions adaptées aux 

enfants. De plus, Raes et al. (2011) ont déconseillé l’utilisation des scores de 

dimension de la version courte de la SCS utilisée ici. Ces outils n’ont donc peut-être 

pas été en mesure de correctement recueillir le ressenti des participants quant aux 

variables qu’ils étaient censés mesurer. 

Des problèmes spécifiques à la mesure de la PA limitent aussi la portée des résultats 

rapportés. En effet, bien que le MAAS soit l’échelle courte la plus recommandée 

pour étudier la PA chez l’adulte, son usage est de plus en plus critiqué (Grégoire et 

De Mondehare, 2016; Sauer et al., 2013). Ainsi, étant uniquement composé 

d’énoncés négatifs, le MAAS ne mesure pas directement la PA mais plutôt l’absence 

de symptômes d’inattention. Cela est problématique puisque, tel que mentionné 

précédemment, mesurer l’absence de symptômes n’équivaut pas à mesurer la 

présence de forces psychologiques. Aussi, le MAAS n’évalue la PA que sous l’angle 

de l’attention, alors que plusieurs autres questionnaires destinés à mesurer la PA 

incluent aussi d’autres dimensions, notamment l’acceptation. Ces critiques 

s’appliquent aussi à la déclinaison pour enfants du MAAS, le MAAS-C qui a été utilisé 

dans la présente étude. De plus, aucune augmentation de la dimension mindfulness 

de la SCS n’a été observée parallèlement à l’augmentation du score du MAAS-C, 

alors que ce sont deux mesures de la PA. Aussi, des augmentations de la PA mesurée 

par le MAAS-C et de la dimension suridentification de la SCS ont été observées en 

parallèle dans le groupe PA+, alors que la suridentification est justement censée être 
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opposée à la PA (Neff, 2003a, 2003b). Une explication pourrait être que les 

questionnaires destinés à évaluer la PA ne reposent pas sur les mêmes assises 

théoriques et ne mesurent pas le même construit. Effectivement, la version abrégée 

du MAAS-C employée ici était principalement composée d’énoncés portant sur les 

domaines cognitif et général, mais pas d’énoncés des domaines émotionnel et 

physique (voir Lawlor et al., 2014). Au contraire, l’échelle de mindfulness de la SCS 

contient des items affectifs, ce qui peut expliquer l’absence de cohérence entre les 

deux mesures. La version longue du MAAS-C permettrait donc peut-être de réduire 

cette dissonance. Dans le même ordre d’idées, l’emploi d’un outil reposant sur une 

approche dimensionnelle de la PA pourrait être préféré, comme par exemple le 

questionnaire FFMQ (pour Five Facets Mindfulness Questionnaire, Baer et al., 2006), 

dont une version pour enfants a récemment été validée (Cortazar et al., 2019). 

En parallèle avec la mesure de changements dans des domaines cognitif et général 

au MAAS-C, il est intéressant de noter que les changements à l’ISQV-E ont été 

relevés dans des domaines liés au matériel ou à la santé physique, mais pas dans des 

domaines liés aux relations sociales, au milieu scolaire ou aux comportements. Une 

explication possible à cela pourrait être que les participants ont eu plus de facilité à 

apprécier leur état dans des domaines concrets que dans d’autres domaines de 

nature plutôt socioaffective. Cela pourrait découler du jeune âge des participants, 

pour lesquels il vaudrait alors mieux se limiter à des concepts concrets dans le cadre 

de mesures autorapportées. En fait, faisant le constat que tous les questionnaires 

autorapportés liés à la PA posaient des problèmes de validité, Grégoire et De 

Mondehare (2016) ont recommandé d’y adjoindre des mesures comportementales, 

qualitatives ou neurophysiologiques, qui demeurent à développer. Le besoin de 

disposer de mesures plus objectives a aussi été soulevé pour les autres variables 

étudiées, qui contrairement à la PA pourraient à tout le moins provenir de 
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différentes sources telles que les parents et les enseignants (Malbœuf-Hurtubise, 

Taylor et al., 2017; Neff, 2003b).  

Par ailleurs, comme les données post intervention ont été recueillies la semaine 

précédant la semaine de relâche, il est possible que cela ait eu un impact sur le bien-

être des élèves et donc sur les variables mesurées. De plus, les écoles alternatives du 

Québec tentent de mettre en application les principes de la pensée humaniste en 

éducation, elles s’appuient « sur la coopération, l’innovation et une conviction 

profonde que chaque être humain peut et doit prendre en charge son éducation afin 

de développer son plein potentiel et de jouer un rôle actif dans l’essor de la 

société. » (Réseau des écoles publiques alternatives du Québec, 2014). Ainsi, la 

relation entre élèves et enseignants y est plus réciproque et l’élève occupe une 

place centrale dans la démarche d’apprentissage. De telles pratiques pourraient 

théoriquement améliorer la qualité de vie, l’autodétermination et par conséquent la 

satisfaction des besoins psychologiques de base des élèves. Cela pourrait faire en 

sorte que les effets d’une IBPA dans une école alternative soient moins importants 

que dans un milieu classique, où ces éléments ne sont pas aussi présents. De plus, 

les participants avaient déjà régulièrement bénéficié de séances de yoga à l’école la 

même année. Il est donc possible que le contexte de l’école alternative et les 

activités qui y ont eu lieu (notamment le yoga) eussent déjà apporté un haut niveau 

d’autodétermination et de qualité de vie aux élèves, ne serait-ce que dans les 

domaines visés par l’intervention. Une telle saturation aurait ainsi laissé peu de 

place pour l’étude des effets de l’intervention. Il serait donc souhaitable de pouvoir 

observer les effets de l’intervention au sein d’écoles classiques lors de prochaines 

études et idéalement de pouvoir les comparer à ceux obtenus parallèlement au sein 

d’écoles alternatives. 
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4.3 Recommandations 

Pour pallier les limites méthodologiques de la présente étude, plus de recherches 

sont donc nécessaires pour caractériser les effets de MM sur la santé psychologique. 

Ces travaux devront notamment s’appuyer sur de plus grands échantillons, recourir 

à des devis expérimentaux avec groupe témoin, prévoir plusieurs temps de mesure 

pour la collecte de données avant l’intervention et lors de suivis jusqu’à plusieurs 

semaines après la fin de l’intervention, utiliser des questionnaires validés auprès 

d’enfants francophones, être menés dans des milieux scolaires classiques (non 

alternatifs) et inclure des mesures objectives. De tels outils demeurent à développer, 

en particulier pour la mesure de la PA. 

En plus d’améliorations méthodologiques, d’autres questions devront être explorées. 

Par exemple, afin de distinguer plus facilement les effets des IBPA de ceux du temps 

qui passe, il serait très pertinent de mieux définir la PA dans les études, et 

notamment de faire la distinction entre la PA mesurée comme un trait stable ou 

comme un état qui subit des variations au cours du temps (à ce sujet, voir Grégoire 

et De Mondahere, 2016). Cela est particulièrement important chez les enfants, 

puisque dans une perspective développementale la maturation psychoaffective 

pourrait influencer le niveau de base de PA ou la réponse à une IBPA. Aussi, dans 

une perspective à plus long terme, il serait pertinent d’étudier les effets de versions 

plus longues de MM et donc d’une exposition prolongée à la PA et aux activités de 

PP. Adopter une perspective plus longitudinale en prolongeant la cueillette des 

données plusieurs mois après la fin de l’intervention devrait aussi permettre de 

statuer plus clairement sur l’efficacité de MM ou d’autres IBPA. Cela permettrait 

notamment de déterminer si les IBPA améliorent vraiment la situation des enfants 
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en moins bonne santé psychologique et si elles sont à l’origine d’effets indésirables. 

À très long terme sur l’ensemble de la scolarité, par la répétition et la reformulation 

de l’information, proposer aux élèves différents programmes d’intervention, mais 

ciblant des habiletés positives similaires (comme la PA), devrait possiblement leur 

permettre de bien assimiler l’information présentée et d’augmenter la probabilité 

qu’ils en retirent des résultats bénéfiques. 

Enfin, il serait pertinent d’étudier les effets d’une IBPA visant à augmenter le bien-

être des enseignants, préalablement à la mise en place de MM auprès de leurs 

élèves. En effet, la PA peut être définie comme une activité cognitive qu’il est 

difficile d’enseigner adéquatement sans en avoir fait soi-même l’expérience 

préalable (Kabat‐Zinn, 2003, 2011), un peu comme l’apprentissage de la natation ou 

de la bicyclette par exemple. Ainsi, l’animation de MM par des personnes n’ayant 

été familiarisées avec la PA que de manière théorique pourrait être inadéquate. 

D’un autre côté, en plus d’améliorer la qualité de l’animation, familiariser les 

enseignants à la PA devrait aussi leur permettre de faire l’expérience de certains 

bienfaits liés à la pratique de la méditation. Cela pourrait les amener à voir le 

potentiel des activités de MM, non pas comme des tâches supplémentaires venant 

alourdir leur horaire, mais plutôt comme des outils venant compléter ceux dont ils 

disposent déjà pour la gestion de leur classe. Implanter d’abord une IBPA auprès des 

enseignants devrait donc permettre d’optimiser l’implantation de MM auprès de 

leurs élèves. 
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CONCLUSION 

En se basant sur les besoins du milieu scolaire et en utilisant un devis quasi 

expérimental, la présente étude avait pour but de déterminer les effets d’une 

intervention basée sur la PA et la PP, le programme Mission MéditationMC, sur 

différents indicateurs positifs de santé psychologique chez des élèves québécois 

francophones de la 3e à la 6e année du primaire. Les indicateurs (PA, QV, satisfaction 

de besoins psychologiques de base, affects positifs, autocompassion) ont été choisis 

en fonction des assises théoriques de MM et des effets habituellement associés aux 

IBPA. Les hypothèses étaient que l'intervention serait globalement liée à des 

améliorations significatives pré-post intervention des niveaux de PA, de QV, de 

satisfaction des besoins psychologiques de base, d’autocompassion et d’affects 

positifs, et que la variation des niveaux de PA pourrait en partie expliquer les 

variations des autres variables. 

En l’absence de changements pour les scores globaux des différentes variables 

mesurées et devant des résultats contradictoires pour les énoncés individuels quant 

à l’amélioration de la santé psychologique de l’ensemble des participants, 

l’échantillon a été scindé en deux groupes : le groupe PA+ dans lequel la PA a 

augmenté et le groupe PA- dans lequel la PA a diminué. Contrairement à ce qui était 

attendu, des détériorations des variables liées à la santé psychologique ont 

globalement été observées pour les participants du groupe PA+ et les améliorations 

observées étaient moins marquées que dans le groupe PA-, alors que ce sont plutôt 

des améliorations qui ont été observées pour le groupe PA-. 
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Ces résultats a priori contradictoires reproduisent en partie ceux précédemment 

obtenus par Malbœuf-Hurtubise, Joussemet et al. (2018) et Brooker et al. (2013). En 

se basant sur les théories des mécanismes d’action de la PA et les données 

disponibles à propos des effets des IBPA, il est possible de faire l’hypothèse que 

l’intervention, en augmentant la PA, a aidé les participants du groupe PA+ à faire 

une évaluation plus réaliste de leur situation sur plusieurs indicateurs. Malgré tout, il 

est aussi possible que l’intervention ait provoqué une détérioration pour certains 

aspects de la santé psychologique chez certains participants, indiquant par exemple 

la nécessité d’intégrer la bienveillance de façon plus importante et explicite dans 

MM. Aussi, les améliorations observées dans le groupe PA- indiquent la possibilité 

que la PA ne soit pas le seul ingrédient actif de MM et que d’autres composantes 

comme les activités de PP jouent un rôle important. Cependant, la portée de ces 

interprétations est limitée, notamment par la faible taille de l’échantillon et de la 

puissance statistique, ainsi que le manque d’outils objectifs valides pour mesurer la 

santé psychologique et la PA. D’autres études sont donc nécessaires chez les enfants 

pour continuer d’explorer les effets et les mécanismes des IBPA en général et de 

MM en particulier. 

Les résultats de cette étude et des précédentes ayant étudié MM indiquent tout de 

même qu’il serait nécessaire de tempérer les attentes des milieux scolaires, qui se 

tournent souvent vers la PA dans l’espoir d’améliorer la relaxation ou la 

concentration des élèves. Or, pour paraphraser la définition de Jon Kabat-Zinn, la PA 

consiste à porter attention à l’expérience du moment présent telle qu’elle se 

déroule, sans attente ni jugement. Ainsi, bien qu’appréciables, la relaxation et la 

concentration ne sont que des effets secondaires de la PA et leur présence n’est 

absolument pas garantie. En effet, bien que les bienfaits de la PA soient de plus en 

plus documentés à l’échelle de populations, les effets de la PA sont par définition 
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totalement dépendants du vécu subjectif de la personne qui la pratique, celle-ci 

développant une conscience approfondie de ses propres pensées, émotions ou 

sensations physiques. Il n’est donc pas possible de prévoir les conséquences précises 

qu’aura une IBPA chez un individu en particulier, surtout à court terme. Et même si 

des conséquences positives sur la santé psychologique peuvent être espérées à long 

terme, il est encore une fois difficile de prédire leur nature exacte chez un individu 

particulier. Il est donc nécessaire de bien expliquer les paradoxes inhérents à la 

pratique de la PA aux milieux scolaires et de les amener à un certain lâcher-prise en 

ce qui concerne la recherche de résultats spécifiques et immédiats. 

Enfin, bien qu’aucun effet indésirable des IBPA ne soit généralement identifié dans 

la littérature pédiatrique (Klingbeil et al., 2017; Malbœuf-Hurtubise, Joussemet et al., 

2018), le domaine de recherche est encore relativement récent et pourrait évoluer. 

Le manque d’investigation concernant les potentielles conséquences indésirables 

des IBPA a d’ailleurs été souligné à plusieurs reprises (Baer et al., 2019 ; Britton, 

2019 ; Farias et Wikholm, 2016). Plusieurs travaux chez l’adulte ont tout de même 

rapporté la présence d’effets adverses potentiels, tels que détérioration de la 

mémoire de travail, étourdissements, symptômes dépressifs, attaques de panique, 

dépersonnalisation, épisodes psychotiques ou encore dépendance à la PA (Cebolla 

et al., 2017; Dobkin et al., 2012; Lustyk et al., 2009; Shapiro, 1992; Van Gordon et al., 

2017). Cependant, Von Gordon et al. (2017) ont souligné que la portée de ces 

études est généralement limitée par d’importantes failles méthodologiques, aussi 

les effets indésirables observés peuvent être transitoires (Cebolla et al., 2017) ou 

bien les résultats peuvent encore une fois aussi être expliqués de façon paradoxale. 

Dobkin et al. (2012) ont ainsi émis l’hypothèse que la PA permet aux participants de 

mieux évaluer leur situation sans pour autant leur nuire et Shapiro (1992) a relevé 

que certains effets pouvant a priori être jugés indésirables étaient en fait perçus 
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favorablement par les participants. Même si la littérature n’est pas encore claire à ce 

sujet, il reste donc possible que les résultats obtenus dans la présente étude 

indiquent bel et bien la présence de certains effets secondaires indésirables liés à 

MM. Il s’agit d’un risque dont il est nécessaire de tenir compte et qui devra être 

étudié plus en détail à l’avenir. 
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APPENDICE A 

QUESTIONNAIRE MAAS-C 

  



 
 
 

84 

 

   



 
 
 

85 
 

   



 
 
 

86 

APPENDICE B1 

CAPTURE D’ÉCRAN D’UNE PASSATION DE L’ISQV-E  
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APPENDICE B2 

DOMAINES DE L’ISQV-E 
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1. Le sommeil 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de mon 

sommeil (quantité et qualité) 
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2. L’alimentation 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de mon 
alimentation (quantité et qualité) 
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3. La douleur physique : parfois tout va bien, parfois il 

m’arrive d’avoir mal quelque part 

Situation idéale : N’avoir aucune douleur physique 
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4. La santé : parfois tout va bien, parfois il m’arrive d’être 

malade ou de ne pas me sentir bien 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de ma santé 
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5. Les vêtements (types, style, qualité) 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) des vêtements 

que je porte 
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6. L’apparence physique (visage, taille, poids, forme du 

corps, …) 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de mon 
apparence physique 
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7. La chambre (aménagement, taille, objets qui s’y 

trouvent, …) 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de ma chambre 
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8. Les relations avec les grands-parents 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) des relations 

que j’ai avec mes grands-parents 
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9. Les relations avec ma maman : elle répond à mes questions, 
m’aide pour les devoirs et les leçons, me marque son 

affection, m’aide et m’écoute, joue avec moi, … 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) des relations 

que j’ai avec ma maman 
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10. Les relations avec mon papa : il répond à mes questions, 

m’aide pour les devoirs et les leçons, me marque son 

affection, m’aide et m’écoute, joue avec moi, … 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) des relations 
que j’ai avec mon papa 
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11. Les relations avec mes frère(s) et sœur(s) : jeux, aide, 

affection, … 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) des relations 

que j’ai avec mes frères et sœurs 
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12. Les contacts avec mes ami(e)s : jeux, relations, … 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) des contacts 

avec mes amis 
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13. Comment mes amis parlent de moi 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de la façon dont 

mes amis parlent de moi 
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14. L’école (l’ambiance dans ma classe, les relations avec mes 

professeurs) 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) quand je suis à 

l’école 
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15. Les résultats scolaires 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de mes 

résultats scolaires 
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16. Les sports ou activités sportives pratiqué(e)s (foot, vélo, 

natation, gym, « scouts », …) 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de mes activités 
sportives 
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17. Les activités extrascolaires non sportives (musique, 

dessin, jeux de société, TV, ordinateur, …) 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de mes activités 
extrascolaires non sportives 
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18. L’autonomie, c’est-à-dire ma capacité à faire des choses seul(e) 

(capacité à me débrouiller, à m’occuper, à prendre des décisions, …) 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de ma capacité à faire des 

choses seul(e) 
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19. L’obéissance à une autorité, c’est-à-dire devoir obéir à des règles et 

règlements (règles sociales, familiales, scolaires, …) 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de ma capacité à bien vivre le fait 
que je doive respecter des règles ou règlement 
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20. La tolérance à la frustration, c’est-à-dire être capable 

d’accepter de ne pas avoir ou faire toujours tout de suite les 

choses que je voudrais 

Situation idéale : Être parfaitement heureux(se) de mes 
capacités à accepter que je ne puisse pas toujours avoir ou faire 

tout de suite les choses dont j’ai envie 
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APPENDICE C 

QUESTIONNAIRE INS 
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APPENDICE D 

QUESTIONNAIRE SCS 
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 APPENDICE E 

QUESTIONNAIRE PANAS-C 
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APPENDICE F 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT  
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APPENDICE G 

CALENDRIER DU PROTOCOLE 
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APPENDICE H 

FICHE D’OBSERVATION À REMPLIR PAR LES ÉLÈVES LORS DE CHAQUE SÉANCE 
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APPENDICE I 

DESCRIPTION DES ACTIVITÉS DU PROGRAMME MISSION MÉDITATIONMC 

(tiré de Malbœuf-Hurtubise, Leroux et al., 2018) : 

Au début du programme, une activité d’introduction à la méditation (nommée 
Préparation à la mission) est proposée. Dans le cadre de cette activité, les 
intervenants et enseignants sont appelés à questionner leurs élèves quant à leurs 
connaissances préalables de la méditation et à fournir une définition simple de ce 
que représente la méditation de pleine conscience (Malbœuf-Hurtubise et Lacourse, 
2016). Après ce préambule, une activité préparatoire est présentée, au cours de 
laquelle l’utilisation d’une boule à neige (un globe pouvant être secoué pour 
reproduire une tempête de neige) est suggérée afin de dresser un parallèle entre un 
esprit qui s’emballe et une tempête de neige. Ceci permet notamment d’illustrer aux 
jeunes comment il est difficile d’avoir les idées claires et d’agir de manière 
appropriée lorsque l’esprit s’emballe (de la même façon qu’il est difficile d’y voir 
clair lors d’une tempête de neige), et comment il peut être bénéfique de prendre un 
temps d’arrêt pour laisser nos pensées (les flocons) se déposer, tranquillement. À la 
suite de cette courte activité de méditation, un exercice psychoéducatif visant 
l’identification des émotions, sensations physiques et pensées est suggéré. 
Pour faire suite à cette activité d’introduction, les méditations suivantes sont 
proposées au sein du programme d’intervention : 
1. Curieux comme un extraterrestre : Cette activité en est une d’introduction à la 
pratique de la pleine conscience, analogue à l’exercice du raisin typiquement 
complété avec les adultes ; 
2. Pause-éclair dans l’espace-temps : Cette activité vise la pratique de la pause en 
pleine conscience. Il est à noter que cette pratique est introduite très tôt dans la 
séquence des activités, car celle-ci ressort systématiquement parmi les activités les 
plus appréciées, faciles à implanter et réinvesties dans la routine quotidienne de la 
classe, tant selon les élèves que les enseignants.  
3. Les oreilles bioniques : Cette activité vise à décortiquer l’expérience selon le sens 
de l’ouïe, où, nommément, les élèves sont appelés à écouter attentivement une 
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pièce musicale (p.ex., de musique classique ou de jazz) et à identifier les instruments 
qu’ils entendent.  
4. Vision laser : Émanant du même principe directeur que l’exercice précédent, 
cette activité vise la poursuite de l’exploration de la pleine conscience selon les cinq 
sens, avec, cette fois-ci, la vue comme élément d’attention. Les élèves sont appelés 
à observer une œuvre d’art (p.ex., toile, photographie, sculpture) et à identifier les 
détails observés sur l’image projetée.  
5. Odyssée olfactive : L’exercice de la pleine conscience selon les cinq sens se 
poursuit avec, cette fois-ci, l’odorat. Ainsi, les élèves sont appelés à décrire, de 
manière neutre et sans jugement, une odeur, en portant attention aux détails de 
cette odeur.  
6. Expérience tactile : Les élèves terminent leur tour d’horizon de pleine conscience 
selon les sens avec le toucher. Ainsi, de manière analogue aux activités précédentes, 
ceux-ci sont appelés à décrire, de manière neutre et sans jugement, un objet qu’ils 
touchent (alors qu’ils ont les yeux fermés), en portant attention aux détails perçus 
avec leurs doigts. 
7. Balayage corporel : Cet exercice se veut une version écourtée du traditionnel 
balayage corporel, où les élèves sont appelés à méditer en amenant leur 
concentration aux différentes parties de leur corps. Cette méditation peut se faire 
en position couchée ou assise, dépendamment de l’espace disponible dans la classe. 
8. Concentration supersonique : Cette activité présente une version adaptée de la 
méditation assise, où les jeunes sont appelés à se concentrer d’abord sur leur 
respiration, puis à porter attention à leurs émotions, sensations physiques et à leurs 
pensées. Il est à noter que cette méditation se trouve à la fin dans la séquence 
proposée, notamment parce qu’il est souvent plus ardu pour des élèves de débuter 
par la méditation assise. Il est ainsi recommandé de débuter par de courtes 
méditations (d’une durée moyenne de deux à trois minutes), puis d’en allonger 
graduellement la durée, selon le rythme d’adaptation du groupe, l’âge des élèves et 
leur capacité à tolérer et à apprivoiser le silence qui est imposé par cette méditation. 
9. Balade au fond des mers : Cette dernière méditation propose une adaptation de 
la méditation marchée, où les élèves sont invités à se choisir un court chemin de 
quelques mètres sur lequel ils marcheront lentement, en prenant soin de 
décortiquer leurs mouvements et leur expérience de marche. 
Après ces exercices de méditation, une seconde section plus courte, intitulée Retour 
vers soi, propose quelques activités de psychologie positive adaptées pour les 
enfants. Spécifiquement, dans cette section, les activités suivantes sont proposées :  
 1. Mes étoiles de gratitude : Cette activité vise l’introduction à la notion de 
gratitude, d’abord en définissant ce concept, puis en demandant aux jeunes 
d’identifier trois sources de gratitude dans leur journée. Cette activité peut être 
complétée ponctuellement en classe, ou répétée à une fréquence plus régulière afin 
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de faire prendre conscience aux élèves des moments de bonheur et de gratitude 
qu’ils éprouvent au quotidien.  
2. Mes forces personnelles : Cette activité permet aux élèves d’identifier leurs 
forces personnelles, en prenant soin de les hiérarchiser selon leur degré de 
correspondance et de représentativité (p.ex., cette force me représente beaucoup, 
moyennement ou pas du tout). Le but de cette activité est de favoriser la résilience 
des jeunes en les aidant notamment à puiser dans leurs forces personnelles lors de 
moments plus difficiles.  
3. Mon empreinte : Cet exercice présente l’adaptation d’un exercice de psychologie 
positive couramment utilisé auprès d’adultes (Peterson, 2006) et qui consiste à 
écrire son éloge funèbre. Bien évidemment, il n’était pas sensé de faire compléter 
l’exercice tel quel à des élèves du primaire ! Ainsi, dans cet exercice, il s’agit pour les 
jeunes d’imaginer ce que leurs camarades de classe pourraient avoir à dire à leur 
sujet à la fin de leur parcours au primaire. Le but de cet exercice est de réfléchir 
quant à ce que les élèves souhaitent laisser comme marque, tout en prenant 
conscience de leurs valeurs et de ce qui est important pour eux.  
4. Je prends soin de moi : Il s’agit ici d’un exercice d’autocompassion typique de la 
pratique de la pleine conscience. Au cours de cette activité, les élèves sont appelés à 
discuter en groupe du sens même de l’expression « prendre soin de soi », ainsi que 
de proposer des activités permettant de prendre soin de soi (p.ex., prendre un bain, 
écouter un film, flatter son chien, etc.). 
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APPENDICE J 

JOURNAL DE PRATIQUE REMIS AUX ÉLÈVES 
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APPENDICE K 

SYNTAXE SPSS DU CALCUL DES SCORES DES QUESTIONNAIRES 

COMPUTE ScorePréMAAS-C=PréMAAS-C1+PréMAAS-C2+PréMAAS-C3+PréMAAS-
C4+ PréMAAS-C5+PréMAAS-C6+PréMAAS-C7. 
COMPUTE ScorePostMAAS-C=PostMAAS-C1+PostMAAS-C2+PostMAAS-C3+ 
PostMAAS-C4+PostMAAS-C5+PostMAAS-C6+PostMAAS-C7. 
 
COMPUTE ScorePréÉcart=PréQ1Écart+PréQ2Écart+PréQ3Écart+PréQ4Écart+ 
PréQ5Écart+PréQ6Écart+PréQ7Écart+PréQ8Écart+PréQ9Écart+PréQ10Écart+ 
PréQ11Écart+PréQ12Écart+PréQ13Écart+PréQ14Écart+PréQ15Écart+ 
PréQ16Écart+PréQ17Écart+PréQ18Écart+PréQ19Écart+PréQ20Écart. 
COMPUTE ScorePostÉcart=PostQ1Écart+PostQ2Écart+PostQ3Écart+PostQ4Écart+ 
PostQ5Écart+PostQ6Écart+PostQ7Écart+PostQ8Écart+PostQ9Écart+PostQ10Écart+ 
PostQ11Écart+PostQ12Écart+PostQ13Écart+PostQ14Écart+PostQ15Écart+ 
PostQ16Écart+PostQ17Écart+PostQ18Écart+PostQ19Écart+PostQ20Écart. 
 
COMPUTE revPréINS7=6-PréINS7. 
COMPUTE revPréINS3=6-PréINS3. 
COMPUTE revPréINS6=6-PréINS6. 
COMPUTE ScorePréAutonomie=PréINS1+PréINS4+revPréINS7. 
COMPUTE ScorePréAffiliation=PréINS2+PréINS5+PréINS8. 
COMPUTE ScorePréCompétence=revPréINS3+revPréINS6+PréINS9. 
COMPUTE ScorePréBesoins=ScorePréAutonomie+ScorePréAffiliation+ 
ScorePréCompétence. 
COMPUTE revPostINS7=6-PostINS7. 
COMPUTE revPostINS3=6-PostINS3. 
COMPUTE revPostINS6=6-PostINS6. 
COMPUTE ScorePostAutonomie=PostINS1+PostINS4+revPostINS7. 
COMPUTE ScorePostAffiliation=PostINS2+PostINS5+PostINS8. 
COMPUTE ScorePostCompétence=revPostINS3+revPostINS6+PostINS9. 
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COMPUTE ScorePostBesoins=ScorePostAutonomie+ScorePostAffiliation+ 
ScorePostCompétence. 
 
COMPUTE ScorePréAutobienveillance=PréSCS2+PréSCS6. 
COMPUTE ScorePréAutojugement=PréSCS11+PréSCS12. 
COMPUTE ScorePréHumanitéCommune=PréSCS5+PréSCS10. 
COMPUTE ScorePréIsolation=PréSCS4+PréSCS8. 
COMPUTE ScorePréMindfulness=PréSCS3+PréSCS7. 
COMPUTE ScorePréSuridentification=PréSCS1+PréSCS9. 
COMPUTE revPréSCS11=6-PréSCS11. 
COMPUTE revPréSCS12=6-PréSCS12. 
COMPUTE revPréSCS4=6-PréSCS4. 
COMPUTE revPréSCS8=6-PréSCS8. 
COMPUTE revPréSCS1=6-PréSCS1. 
COMPUTE revPréSCS9=6-PréSCS9. 
COMPUTE ScorePréAutocompassion=PréSCS2+PréSCS6+PréSCS5+PréSCS10+ 
PréSCS3+PréSCS7+revPréSCS11+revPréSCS12+revPréSCS4+revPréSCS8+revPréSCS1+
revPréSCS9. 
COMPUTE ScorePostAutobienveillance=PostSCS2+PostSCS6. 
COMPUTE ScorePostAutojugement=PostSCS11+PostSCS12. 
COMPUTE ScorePostHumanitéCommune=PostSCS5+PostSCS10. 
COMPUTE ScorePostIsolation=PostSCS4+PostSCS8. 
COMPUTE ScorePostMindfulness=PostSCS3+PostSCS7. 
COMPUTE ScorePostSuridentification=PostSCS1+PostSCS9. 
COMPUTE revPostSCS11=6-PostSCS11. 
COMPUTE revPostSCS12=6-PostSCS12. 
COMPUTE revPostSCS4=6-PostSCS4. 
COMPUTE revPostSCS8=6-PostSCS8. 
COMPUTE revPostSCS1=6-PostSCS1. 
COMPUTE revPostSCS9=6-PostSCS9. 
COMPUTE ScorePostAutocompassion=PostSCS2+PostSCS6+PostSCS5+PostSCS10+ 
PostSCS3+PostSCS7+revPostSCS11+revPostSCS12+revPostSCS4+revPostSCS8+ 
revPostSCS1+revPostSCS9. 
 
COMPUTE ScorePréPANAS1_5=PréPANAS1+PréPANAS2+PréPANAS3+PréPANAS4+ 
PréPANAS5. 
COMPUTE ScorePostPANAS1_5=PostPANAS1+PostPANAS2+PostPANAS3+ 
PostPANAS4+PostPANAS5. 
 
COMPUTE DifScoreMAAS-C=ScorePostMAAS-C-ScorePréMAAS-C. 
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COMPUTE DifÉcart = ScorePostÉcart - ScorePréÉcart. 
COMPUTE DifBesoins = ScorePostBesoins - ScorePréBesoins. 
COMPUTE DifAutonomie = ScorePostAutonomie - ScorePréAutonomie. 
COMPUTE DifAffiliation = ScorePostAffiliation - ScorePréAffiliation. 
COMPUTE DifCompétence = ScorePostCompétence - ScorePréCompétence. 
COMPUTE DifAutocompassion = ScorePostAutocompassion - 
ScorePréAutocompassion. 
COMPUTE DifAutobienveillance = ScorePostAutobienveillance - 
ScorePréAutobienveillance. 
COMPUTE DifAutojugement = ScorePostAutojugement - ScorePréAutojugement. 
COMPUTE DifHumanitéCommune = ScorePostHumanitéCommune - 
ScorePréHumanitéCommune. 
COMPUTE DifIsolation = ScorePostIsolation - ScorePréIsolation. 
COMPUTE DifMindfulness = ScorePostMindfulness - ScorePréMindfulness. 
COMPUTE DifSuridentification = ScorePostSuridentification - 
ScorePréSuridentification. 
COMPUTE DifPANAS1_5 = ScorePostPANAS1_5 - ScorePréPANAS1_5. 
COMPUTE DifMAASC1=PostMAASC1-PréMAASC1. 
COMPUTE DifMAASC2=PostMAASC2-PréMAASC2. 
COMPUTE DifMAASC3=PostMAASC3-PréMAASC3. 
COMPUTE DifMAASC4=PostMAASC4-PréMAASC4. 
COMPUTE DifMAASC5=PostMAASC5-PréMAASC5. 
COMPUTE DifMAASC6=PostMAASC6-PréMAASC6. 
COMPUTE DifMAASC7=PostMAASC7-PréMAASC7. 
COMPUTE DifINS1 = PostINS1 - PréINS1. 
COMPUTE DifINS2 = PostINS2 - PréINS2. 
COMPUTE DifINS3 = PostINS3 - PréINS3. 
COMPUTE DifINS4 = PostINS4 - PréINS4. 
COMPUTE DifINS5 = PostINS5 - PréINS5. 
COMPUTE DifINS6 = PostINS6 - PréINS6. 
COMPUTE DifINS7 = PostINS7 - PréINS7. 
COMPUTE DifINS8 = PostINS8 - PréINS8. 
COMPUTE DifINS9 = PostINS9 - PréINS9. 
COMPUTE DifSCS1 = PostSCS1 - PréSCS1. 
COMPUTE DifSCS2 = PostSCS2 - PréSCS2. 
COMPUTE DifSCS3 = PostSCS3 - PréSCS3. 
COMPUTE DifSCS4 = PostSCS4 - PréSCS4. 
COMPUTE DifSCS5 = PostSCS5 - PréSCS5. 
COMPUTE DifSCS6 = PostSCS6 - PréSCS6. 
COMPUTE DifSCS7 = PostSCS7 - PréSCS7. 
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COMPUTE DifSCS8 = PostSCS8 - PréSCS8. 
COMPUTE DifSCS9 = PostSCS9 - PréSCS9. 
COMPUTE DifSCS10 = PostSCS10 - PréSCS10. 
COMPUTE DifSCS11 = PostSCS11 - PréSCS11. 
COMPUTE DifSCS12 = PostSCS12 - PréSCS12. 
COMPUTE DifPANAS1 = PostPANAS1 - PréPANAS1. 
COMPUTE DifPANAS2 = PostPANAS2 - PréPANAS2. 
COMPUTE DifPANAS3 = PostPANAS3 - PréPANAS3. 
COMPUTE DifPANAS4 = PostPANAS4 - PréPANAS4. 
COMPUTE DifPANAS5 = PostPANAS5 - PréPANAS5. 
COMPUTE DifQ1Écart = PostQ1Écart - PréQ1Écart. 
COMPUTE DifQ2Écart = PostQ2Écart - PréQ2Écart. 
COMPUTE DifQ3Écart = PostQ3Écart - PréQ3Écart. 
COMPUTE DifQ4Écart = PostQ4Écart - PréQ4Écart. 
COMPUTE DifQ5Écart = PostQ5Écart - PréQ5Écart. 
COMPUTE DifQ6Écart = PostQ6Écart - PréQ6Écart. 
COMPUTE DifQ7Écart = PostQ7Écart - PréQ7Écart. 
COMPUTE DifQ8Écart = PostQ8Écart - PréQ8Écart. 
COMPUTE DifQ9Écart = PostQ9Écart - PréQ9Écart. 
COMPUTE DifQ10Écart = PostQ10Écart - PréQ10Écart. 
COMPUTE DifQ11Écart = PostQ11Écart - PréQ11Écart. 
COMPUTE DifQ12Écart = PostQ12Écart - PréQ12Écart. 
COMPUTE DifQ13Écart = PostQ13Écart - PréQ13Écart. 
COMPUTE DifQ14Écart = PostQ14Écart - PréQ14Écart. 
COMPUTE DifQ15Écart = PostQ15Écart - PréQ15Écart. 
COMPUTE DifQ16Écart = PostQ16Écart - PréQ16Écart. 
COMPUTE DifQ17Écart = PostQ17Écart - PréQ17Écart. 
COMPUTE DifQ18Écart = PostQ18Écart - PréQ18Écart. 
COMPUTE DifQ19Écart = PostQ19Écart - PréQ19Écart. 
COMPUTE DifQ20Écart = PostQ20Écart - PréQ20Écart. 
EXECUTE. 
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