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1. INTRODUCCIÓN: 

 
La siguiente memoria tratará de ser una fiel descripción, aunque resumida, de mi 

estancia de cuatro meses de duración en el “Centre d’études sur les troubles obsessionnels-
compulsifs et les tics de l’Institut Universitaire de Santé Mentale à Montréal” (Centro de 
investigación sobre los trastornos obsesivo-compulsivos y los tics del instituto universitario 
de salud mental de Montreal, el CETOCT), donde tuve la suerte de poder realizar mi 
rotatorio libre. Este centro, dirigido por el Dr. Kieron O’Connor, se dedica a investigar 
nuevos acercamientos terapéuticos para pacientes que presentan un trastorno del espectro 
obsesivo-compulsivo (TOC), trastorno dismórfico corporal, trastorno por acumulación 
compulsiva, algunos trastornos de la conducta alimentaria, tics motores y síndrome de 
Gilles de la Tourette. 

 

 
Si bien la exposición con prevención de respuesta (EPR) es el tratamiento de 

referencia mejor establecido para el tratamiento del TOC (entre el 40% y el 75% de los 
sujetos sometidos a la EPR mejoran), esta cifra se reduce al 50-60% en caso de obsesiones 
sin compulsiones manifiestas (Steketee, G., 1993; Fisher, P.L. y Wells, A., 2005). Cabe 
señalar además que alrededor del 25% de los sujetos (en población infanto-juvenil este 
porcentaje es superior) no aceptan someterse a la EPR y entre el 8% y 25% de los que han 
empezado el protocolo de intervención lo abandonan (Abramowitz, 1996; Van Balkom et 
al. 1994). En sujetos con obsesiones puras, por otra parte, la EPR produce resultados menos 
satisfactorios. Foa en1979 señalaba que la EPR “no corrige los déficits cognitivos del 
sujeto, sino que reclasifica las obsesiones o preocupaciones como no amenazantes”, y no  
aborda la génesis y el procesamiento del pensamiento obsesivo. 
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Las aproximaciones cognitivas se desarrollaron con el fin de solventar las 
limitaciones de las conceptualizaciones y los tratamientos exclusivamente conductuales. 
Añadir terapia cognitiva (TC) a estrategias conductuales (EPR) incrementa de manera 
significativa el porcentaje de pacientes recuperados al acabar el tratamiento (Whittal et al., 
2005; Belloch et al., 2008) y en seguimiento a los 5 años, el 54% de los pacientes seguía 
sin cumplir criterios diagnósticos de TOC, sin que la diferencia con la EPR fuera 
significativa (Van Oppen et al., 2005). La TC permite además una mayor reducción la 
sintomatología afectiva asociada (Belloch et al., 2010). Complementar la EPR con 
estrategias cognitivas facilita que el sujeto desafíe activamente sus creencias, modificando 
así las estructuras de miedo relacionadas con el TOC a la vez que permite abordar las 
distorsiones cognitivas subyacentes. La terapia cognitivo-conductual (TCC) permite 
reducir las tasas de abandono (Vogel et al., 2004). La TCC, tal como se ha evidenciado en 
un reciente metaanálisis del grupo de Öst (2015), no sólo es eficaz, sino que se asocia a 
tamaños del efecto (TE) grandes y significativos en relación tanto a lista de espera (TE= 
1.31), como a placebo (TE=1.33). 

 
A pesar de los buenos resultados obtenidos por la EPR, la TC y la TCC, nuevos 

abordajes terapéuticos están teniendo resultados prometedores. Entre ellos cabe destacar la 
TCC basada en la pareja (Abramowitz et al., 2012), la terapia de aceptación y compromiso 
(ACT) (Hayes et al., 2004; Bluet 2014), las intervenciones telemáticas con asistencia de 
las nuevas tecnologías (Kenwirgth et al., Lovell at al., Himle et al., Vogel et al.,  Riva & 
Gamberini, Hoffman et al., Krijn., Rizzo et al., Andersson et al.y Wootton et al.) y la terapia 
basada en la inferencia (TBI) propuesto por Kieron O’Connor, de la cual tiene objeto mi 
rotatorio libre.  

El enfoque basado en la inferencia propone un nuevo modelo explicativo sobre el 
razonamiento obsesivo. El objetivo de la TBI es cuestionar la narrativa que produce la duda 
inicial en el TOC con el fin de invalidar el razonamiento originado por la duda / inferencia 
primaria. De esta manera devuelve a la persona al mundo de los sentidos y del sentido 
común por medio del uso de una narrativa válida. A diferencia de otras estrategias, la TBI 
no requiere exposición, aborda desde el principio y directamente la duda, para desmontar 
desde un enfoque comprensivo la narrativa que el sujeto ha ido construyendo para justificar 
sus obsesiones (sus Historias TOC) hasta llegar a la (falsa)  identidad (el YO temido). Al 
no requerir exposición suele ser mejor aceptada que otras intervenciones más 
convencionales, y al abordar la duda ha demostrado ser superior a la TCC en sujetos con 
baja conciencia de enfermedad (Aardema, F. et al., 2016).  
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2. DESCRIPCIÓN DEL CENTRO: 

 

 
 
 
 
L’institut Universitaire de Santé mentale de Montréal (IUSMM) nace de la fusión 

de tres hospitales. Uno de ellos es el Hospital 
Louis-Hippolyte Lafontaine (antiguo hospital 
Saint-Jean-de-Dieu). Hoy en día, el Hospital 
Louis-Hippolyte Lafontaine es un complejo 
hospitalario de seis pabellones con casi 150 años 
de antigüedad, dedicado exclusivamente al 
tratamiento de los trastornos mentales.  

En 1873, tras un acuerdo oficial entre la 
orden religiosa de la Providence y el gobierno de 
Quebec, se crea el Asile Saint-Jean-de-Dieu 

(asilo San Juan de dios).  En pocos años el hospital crece hasta convertirse en una 
comunidad asilo.  Obtiene el estatuto de municipio contando con un auditórium y su propia 
brigada de lucha contra los incendios. El asilo toma tales 
proporciones que hará falta una locomotora, el Saint-
Raphaël, para conectar los diferentes pabellones. En 1901, 
diez años después de que un incendio destruyera el asilo     
(en el cual fallecieron 84 pacientes y 6 religiosas), se 
inaugura el Hospital Saint Jean-de–Dieu, tal y como se 
conoce en la actualidad. El Hospital Saint Jean-de –Dieu 
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llegó a tener 1579 pacientes internados. En 1973, el establecimiento firma un contrato de 
afiliación con la Universidad de Montreal, otorgándole la vocación de centro hospitalario 
de enseñanza, y en 1976 el hospital cambia de nombre por el Hospital Louis- Hippolyte 
Lafontaine. En 1992 se inauguran las infraestructuras del centre de recherche (centro de 
investigación) en el parque del hospital. Tres años más tarde, en 1995, los hospitales Louis-
Hippolyte Lafontaine, Rivière-des-Prairies y el Institut Philippe-Pinel acuerdan una 
colaboración y en 2013, los integrantes se 
fusionan en el Institut Universitaire en 
Santé Mentale de Montréal (IUSMM).  

 
El centro de investigación, lugar 

donde realicé mi estancia, cuenta con 51 
investigadores contratados, más de 20 
investigadores asociados y 200 estudiantes 
repartidos en las tres líneas de 
investigación. La línea de investigación en 
la cual lleve a cabo mi rotatorio es la del 
Traitement et réadaptation adaptés aux 
populations (tratamiento y rehabilitación 
adaptada a las poblaciones) cuyo objetivo 
es el “desarrollo y evaluación de los mejores tratamientos y métodos para sanear de la 
forma más eficaz individuos que padecen un trastorno mental o que se encuentran en riesgo 
de desarrollar uno”. Tiene también el objetivo de exportar y divulgar estas prácticas a otros 
centros clínicos. 
 
  

Hospital Louis- Hippolyte Lafontaine. 
 

Centre de Recherche 
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Tabla 1: El Hospital Louis- Hippolyte Lafontaine en cifras: 
 
PERSONAL: Más de 2400 personas trabajan en el hospital: 

- Más	de	400	enfermeras		
- Cerca	de	500	psicólogos	clínicos,	trabajadores	sociales,	

ergoterapéutas,	educadores…	
- 113	médicos	y	dentistas	
- Más	de	70	profesores	
- Cerca	de	600	estudiantes	en	prácticas	(130	000	horas	

de	prácticas	totales	al	año)	
- 15	técnicos	de	mantenimiento	

	

USUARIOS El hospital atiende a más de 11.000 personas: 
- 6000	usuarios	en	consultas	externas	
- 	4200	visitas	a	urgencias	(psiquiátricas)	
- 1500	 plazas	 en	 recursos	 externos	 (vivienda	 tutelada,	

apartamentos	terapéuticos,	comunidad	terapéutica…)		
- 389	camas	

 
INFRAESTRUCTURAS: - Presupuesto	anual	de	151	000	000	$	CAD	

- 7	programa	de	cuidados	y	servicios	específicos	
- Un	 parque	 informático	 y	 tecnológico	 que	 contiene	

alrededor	 de	 800	 puestos,	 40	 servidores,	 440	
impresoras		
	

 
 
 
Tabla 2: Líneas de investigación 
 

LINEA DE 
INVESTIGACION: OBJETIVOS: TEMAS DE 

INVERSTIGACIÓN: 

Neurobiología y 
cognición 

 

Aspectos biológicos y 
psicológicos de la 

enfermedad mental (por 
ejemplo, la depresión o el 

autismo) con el fin facilitar 
la detección precoz 

- Electrofisiología: EEG y 
potenciales evocados 

- Genética 
- Imaginería cerebral 
- Neuropsicología 
- Psicofarmacología 
- Cognición 
- Neurodesarrollo 
- Psiconeuroendocrinología 
- Síndromes extrapiramidales 
- Psicosis 
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- Deficiencia intelectual 
- Conducta antisocial 
- Inflamación y sistema 

inmunitario 
- Biomarcadores de los 

trastornos mentales 
- Síndrome de Gilles de la 

Tourette 
- Estrés y neuroendocrinología 
- Abuso de sustancias 
- Adversidad e intimidación 
- Contaminantes 

medioambientales 
- Dolor 
- Trastornos motores y sueño 
- Sueño y ritmos biológicos  

 

Tratamiento y 
rehabilitación adaptada 

a las poblaciones 

Desarrollo y evaluación de 
los mejores tratamientos y 
métodos para sanear de la 

forma más eficaz individuos 
que padecen un trastorno 

mental o que ser encuentran 
en riesgo de desarrollar uno 

- Terapia cognitiva o 
conductuales 

- Psicología experimental 
- Psicofarmacología 
- Readaptación 
- Terapia cognitiva y 

entrenamiento social 
- Psicofisiológica 
- Estrés postraumático 
- Trastornos ansiedad y del 

estado de ánimo 
- TOC 
- Depresión y riesgo suicida 
- Nuevas tecnologías y salud 

mental 
- Desarrollo y divulgación de 

prácticas punteras en salud 
mental 

Salud de la población y 
servicios 

Mejorar el traspaso de los 
resultados de las 

investigaciones a la práctica 
clínica y el desarrollo de 
herramientas una gestión 
clínica eficiente en salud 

mental. 

- Investigación epidemiológica 
- Recursos y servicios en salud 

mental 
- Traspaso e intercambio de 

conocimiento 
- Metodología  
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3. ACTIVIDADES REALIZADAS: 

 

3.1. Actividades Clínicas  

La razón principal por la cual elegí el “Centre d’études sur les troubles 
obsessionnels-compulsifs et les tics de l’Institut Universitaire de Santé Mentale à 
Montréal” (CETOCT) como centro de destino para realizar mi rotatorio libre fue la de 
conocer los fundamentos teóricos de la TBI así como poder observar su aplicación 
protocolizada en la práctica clínica de mano de su autor, el Dr. Kieron O´Connor. 
Resumiendo brevemente, el objetivo de la TBI es cuestionar la narrativa que produce la 
duda inicial en el TOC. Parte del principio de que sea cuál sea la forma del TOC, la cadena 
obsesiva siempre comienza con una inferencia y termina en duda a través de un proceso de 
razonamiento denominado la confusión inferencial (O'Connor, Aardema, y Pélissier, 
2005). La confusión inferencial tiene dos componentes: (a) Preferir posibilidades remotas, 
a menudo imaginarias, en vez de basadas en la realidad (b) Desconfiar de los sentidos y 
del sentido común. En conjunto, estos dos componentes confunden a la persona con TOC 
y la llevan a inferir dudas no fundamentadas. El objetivo de la TBI consiste en invalidar el 
razonamiento originado por la duda / inferencia primaria y devolver a la persona al mundo 
de los sentidos y del sentido común por medio del uso de una narrativa válida. Un estudio 
aleatorizado reciente en el cual participaron un total de 125 sujetos afectados de un 
trastorno obsesivo compulsivo resistente al tratamiento, demostró una reducción 
significativa en las puntuaciones de la Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (escala 
Y-BOCS) con un tamaño del efecto de 1.49 a 2.53, mostrando además una mejoría clínica 
significativa en el 59,8% de los participantes (Aardema F., 2016). 

 

La aplicación del protocolo de intervención, que consta de 10 etapas, dura 
aproximadamente unas 24 semanas.  

 

 ̈Etapa 1 Distinción entre la duda normal y la duda obsesiva 
 ̈Etapa 2 La lógica del TOC 
 ̈Etapa 3 La duda TOC es al 100% no pertinente en el “aquí y ahora” 
 ̈Etapa 4 La historia TOC vivida 
 ̈Etapa 5 Traspasar la frontera de la realidad 
 ̈Etapa 6 Las estratagemas del razonamiento TOC (1ª parte) 
 ̈Etapa 7 Las estratagemas del razonamiento TOC (2ª parte) 
 ̈Etapa 8 El carácter selectivo de la duda TOC 
 ̈Etapa 9 La vulnerabilidad personal 
 ̈Etapa 10 Tolerar el vacío  
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Además de poder profundizar en la TBI, tuve la oportunidad de participar en cuatro 
actividades clínicas distintas que describiré más detenidamente a continuación. Estas 
activadas fueron: 

 

1. ACTIVIDAD ASISTENCIAL (terapia individual): Aplicar el protocolo de 
intervención para el tratamiento de tics y trastornos del hábito diseñado por el Dr. 
Kieron O’Connor (con su supervisión directa) en dos sujetos (afectadas de 
dermatilomanía y tricotilomanía)  

 

2. ACTIVIDAD ASISTENCIAL (terapia de grupo): Participar como co-terapeuta en 
una adaptación en formato grupal de la TBI para el trastorno de acumulación 
compulsiva (TAC), así como asistencia domiciliaria a pacientes con esta patología. 

 

3. OBSERVADOR PARTICIPANTE: Participar como observador participante a 
numerosas sesiones de ACT en sujetos con trastorno obsesivo compulsivo, así 
como asistir a tres cursos oficiales de formación en MATRIX. 

 

4. DISEÑO Y APLICACIÓN DE UN PROTOCOLO piloto de TCC para sujetos 
afectados de esquizofrenia con alucinaciones auditivas resistentes al tratamiento, 
que servirá de grupo de comparación para el estudio “AVATAR”. En este estudio, 
por medio de realidad virtual, el cliente, crea un “AVATAR” visual de su voz con 
el cual dialogará.   
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Tabla 3: Cronograma: 

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES 
Mañana (8:30 – 12:00): 

 

Reunión de equipo 

 

Redacción del 
protocolo “Des voix 

dans ma tête”, 

 

Corrección de 
pruebas, búsqueda 

bibliográfica, 
lecturas… 

09:00 a 12:00: 

Actividad asistencial 
(psicoterapia 
individual): 

Aplicación del 
protocolo “des voix 

dans ma tête” 

 

Actividad asistencial 
(Observador 
participante): 

Aplicación de la 
MATRIX  

 

 

 

09:00 a 10:00: 

Actividad asistencial 
(psicoterapia 
individual): 

Aplicación individual  

“Thérapie cognitive et 
psychophysiologique 
visant la diminution 

des tics”  

(O’Connor, 2005) 

10:00 a 12:00: 

Supervisión de casos  
con el Dr. Kieron 

O’Connor 

 

Corrección 
cuestionarios del 

protocolo del 
sujeto del día 

anterior. 

Seguimiento 
clínico. 

Preparación de la 
reunión del lunes 

Lecturas 

Tardes (12:30 – 16:30): 
Redacción del 

protocolo “Des voix 
dans ma tête” 

 

Corrección de 
pruebas, 

seguimiento, 
búsqueda 

bibliográfica, 
lecturas… 

Actividad asistencial 
(psicoterapia 

grupal): 

Co-terapeuta. 

Aplicación de la 
adaptación de la TBI 

para el TAC en 
formato grupal. 

 

Actividad asistencial 
(Observador 
participante): 

Aplicación de la 
MATRIX  

12:30 a 17:00: 

Corrección de los 
cuestionarios, 

seguimiento de los 
pacientes, preparación 

de la siguiente 
sesión… 

17:00 a 18:00: 

Actividad asistencial 
(psicoterapia 
individual): 

Aplicación individual  

“Thérapie cognitive et 
psychophysiologique 
visant la diminution 

des tics”  

(O’Connor, 2005) 

 

14:00 a 17:00: 

Asistencia a 
domicilio de uno 

de los 
participantes del 

grupo afectado de 
TAC. 
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3.1.1. Aplicación del protocolo de intervención para el tratamiento de tics y 
trastornos del habito 

 

 El Cognitive- Behavioral management of tic disorders (O’Connor, 2005) (La TCC 
para la reducción de los tics) es un protocolo de intervención de 10 sesiones (anexo 1) con 
una frecuencia semanal para el tratamiento psicológico de los tics (y también de los 
trastornos del hábito). El protocolo comienza con la normalización de los tics. En un 
segundo momento, se solicita al sujeto que realice una descripción (experiencial) de los 
mismos. La finalidad de esta descripción es favorecer que el participante experimente la 
diferencia entre tensión - relajación y sus repercusiones sobre la probabilidad de aparición 
de los tics. La terapia tiene como objetivo principal hacer que el sujeto entienda la relación 
idiosincrática entre sus pensamientos, su nivel de activación y el contexto (situación de 
riesgo bajo vs. situación de riesgo alto de aparición) con la frecuencia de aparición de los 
tics. Para favorecer que el sujeto afine en su capacidad discriminatoria, una sesión del 
protocolo exige provocar, mientras se filma al sujeto, una situación de riesgo bajo para a 
continuación crear una situación de riesgo alto, dejando sólo al sujeto para que si así lo 
desea pueda (o no) llevar a cabo libremente la conducta problema. Se trata de que el sujeto 
sienta, siempre desde un punto de vista experiencial, las diferencias entre ambas 
situaciones. A continuación, paciente y terapeuta visionan juntos el video analizando las 
diferencias (musculares, expresión facial, movimientos, postura, pensamientos…) entre la 
situación de bajo riesgo y la riesgo alto. Desde la primera sesión se insiste en la 
controlabilidad de la aparición de tales conductas diferenciando el control de la resistencia. 

Uno de los ejes centrales del protocolo consiste en el análisis de los estilos de acción. Un 
estilo de acción es un patrón conductual característico de los individuos con tics o trastorno 
del hábito. El equipo del Dr. K. O’Connor encontró empíricamente 6 estilos de acción más 
frecuentemente presentes en personas con tics: 

- Querer hacerlo todo a la vez 
- No permitir relajarse 
- Dificultad para quedarse quieto o inactivo 
- Hacer las cosas de prisa y con urgencia 
- Utilización excesiva de la capacidad de atención dividida 
- Reprimir sus emociones 
- Perfeccionismo 
- Rigidez cognitiva 

 

Por medio del cuestionario STOP (STyle Of Planification), se detectan y devuelven al 
participante los estilos de acción que utiliza en mayor medida. Uno por uno, se van 
analizando con el sujeto a la vez que se realiza un trabajo en 6 sesiones de restructuración 
cognitiva.  
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Durante mi estancia, tuve la oportunidad de tratar a dos pacientes: 

- P1: mujer de 38 años con tricotilomanía de 22 años de evolución 

 

- P2: mujer de 28 años con trastorno de excoriación o dermatilomanía de 11 años 
de evolución. 

En el caso de la P2, ante la existencia de una duda diagnóstica entre un trastorno de 
excoriación o dermatilomanía, un trastorno dismórfico corporal o  un trastorno de 
personalidad (puntuaciones altas en probable trastorno límite de la personalidad en el 
Personality Diagnostic Questionnaire-4+, PDQ-4+, Hyler S., 2002) el Dr. O’Connor me 
permitió acortar el protocolo para poder aplicar las 6 etapas de la Matrix bajo la supervisión 
del Dr. Benjamin  Schoendorff. 

 

 

3.1.2. Adaptación de la TBI para el trastorno de acumulación compulsiva (TAC) 
en formato grupal. 

 

El trastorno de acumulación (TAC) ha sido hasta hace poco considerado como un 
subtipo del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). No obstante, la existencia de 
características distintivas de los sujetos afectados de TAC (la particular relación que los 
afectados tienen con los objetos; ausentes en el TOC, la resistencia a los tratamientos 
eficaces para el TOC y una mayor homogeneidad sintomática) fue determinante para que 
la nueva edición del DSM-5 decidiera considerar al TAC como un trastorno con entidad 
propia. El TAC consiste en una gran “dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las 
posesiones, independientemente de su valor real” (DSM-5). Lo más llamativo de este 
trastorno es la enorme cantidad de objetos que los sujetos llegan a acumular a lo largo de 
muchos años en su vivienda, haciendo que muchas estancias queden totalmente inservibles 
e inaccesibles. Aparentemente el sujeto tiene un nivel de funcionamiento adecuado, tanto 
profesional como socialmente. Por esta razón no es rara la reacción de sorpresa y 
perplejidad de su entorno al descubrir el trastorno y el estado en el que se encuentra la 
vivienda. 

Un funcionamiento aparente normal, añadido al sentimiento de vergüenza que 
siente el sujeto, hacen que este trastorno pueda quedar escondido durante años para la 
mayoría de su entorno. Suelen pasar muchos años antes de que el sujeto o sus familiares 

Paciente a mitad de tratamiento, después de una recaída. 
Cuando llegó tenía el pelo rasurado, y una alopecia temporo-parietal izquierda 
acompañada de una inflamacin del cuero cabelludo. 
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tomen consciencia de que la acumulación sobrepasa los límites de la normalidad. En estos 
casos, el paciente presenta un curso cronificado del trastorno y una vivienda totalmente 
congestionada. En muchos casos es el estado de la vivienda lo que empuja al sujeto a pedir 
ayuda profesional, sin tener un claro insight. 

Se estima una prevalencia del TAC de entre el 2% y el 6% de la población general. 
No sería exclusivo de la cultura occidental y afectaría por igual a ambos sexos. Su 
prevalencia se multiplicaría por 3 en la franja de edad comprendida entre los 55 y 94 años 
(DSM-5). 

En Montreal, se está llevando a cabo, desde hace más de 10 años toda una serie de 
campañas informativas de normalización de este trastorno mental (y otros) con el fin de 
luchar contra la estigmatización de los afectados y favorecer, implicando a toda la 
comunidad, la reinserción y readaptación de los sujetos afectados.  

 

En el CETOCT, se están poniendo a prueba nuevos abordajes terapéuticos para las 
personas con TAC. Más concretamente, Natalia Koszegi, Kieron O’Connor y Marie-Ève 
Saint-Pierre-Delorme han adaptado la TBI (inicialmente concebida para el TOC), para 
pacientes afectados de TAC. El formato es principalmente grupal. 

El modelo del TAC basado en las inferencias diseñado por k. O’Connor conceptualiza la 
etiología del trastorno en: 

- Una duda (obsesiva) hacia una parte del Yo. Esta duda no tiene fundamento, pero es temida 
(Yo temido) y se considera real. En este sentido, los objetos sirven para asegurar a la 
persona sobre su identidad (identidad TAC o ilusoria) 

 
- Una forma de razonar sobre los objetos, caracterizada por errores de lógica no reconocidos 

por la persona (confusión inferencial). Esta forma de razonar lleva al sujeto a: 
o Conclusiones erróneas sobre los objetos y sobre sí mismo 
o Mezclar elementos ilusorios con evidencias reales 

 

 
 

 

Quizás lo necesite un día; Lo podría restaurar; procuro cuidar el medio 
ambiente; me aseguro tener por lo menos dos por si pierdo uno…  
 

Ejemplo: “La gente inteligente es sensible, respetuosa y cuida de las cosas”  
 

“Quizás sea una de esas personas poco cuidadosas, poco inteligente…”  
 

Razones	de	la		
acumulación

Confusión	
inferencial

Sí	mismo	temido
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Las	5	etapas	del	proceso	terapéutico:	

	
	

Fomentar	la	toma	de	consciencia	de	la	persona	
	

	
	
	

	
	
	

3.1.3. MATRIX:	Terapia	de	aceptación	y	 compromiso	en	sujetos	 con	 trastorno	obsesivo	
compulsivo	

 
 

El Centro de Estudio sobre el TOC y los tics (CETOCT) pertenece a la línea de 
investigación “Tratamiento y rehabilitación adaptada a las poblaciones” cuyo objetivo principal 
es “el desarrollo y la evaluación de los mejores tratamientos y métodos para tratar de la forma más 
eficaz a individuos que padecen un trastorno mental o que se encuentran en riesgo de desarrollarlo”.  
El CETOCT, como su nombre indica, pone a prueba la eficacia de la TBI para el tratamiento de los 
trastornos del espectro obsesivo compulsivo. Para poder demostrarlo, además de comparar los 
resultados obtenidos tras la aplicación de la TBI con tratamientos empíricamente validados para el 
TOC (TCC y EPR), el CETOCT ha añadido como grupos de comparación el Mindfulness y la 
ACT, permitiendo además valorar la efectividad de estos últimos. La ACT que se lleva a cabo en 
el centro es una adaptación simplificada de la terapia original: MATRIX.  
 

 
“El objetivo de la ACT es permitirnos hacer lo necesario para ir hacia dónde queremos ir. 

Nos ayuda a elegir la dirección que toma nuestra vida, sintiéndonos cada día más capaz para que 

(1)
Evaluar	y	establecer	la	

alianza

Duda	ilusoria
vs.	duda	real

(2)
Aumentar	la	motivación	
y	facilitar	el	cambio

La	lógica	de	TAC

(3)
Reducir	/	limitar	la	

adquisición	de	objetos
Mi	histroia	TAC

(4)
Tirar	objetos

El	sí	mismo	temido

(5)
Descongestionar	la	

vivienda
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sean nuestras acciones las que nos dirijan por camino elegido, aun en presencia de obstáculos” 
(Schoendorff, 2016). 

 
 
 
La MATRIX: 
 

Antes de la aparición de la Matrix, la ACT solía representar gráficamente en un hexáogono 
(Hexaflex) los seis procesos centrales de la ACT (Hayes, Strosahl, Bunting, Twohid y Wilson, 
2004). A pesar de su utilidad para la identificación de los procesos de la ACT con los cuales 
investigadores y clínicos trabajan, resulta laborioso su utilización en contextos clínicos. Polk, K. et 
al en busca de una alternativa, propusieron la Matrix, un diagrama fácilmente comprensible que 
invita a observar a la vez que permite activar la flexibilidad psicológica.   

 
ACT MATRIX: 

 

 
 
 

Adaptado de Kevin et al. “The essential guide to the ACT Matrix”, 2016 
 
 
 

El diagrama se compone de dos líneas perpendiculares. El eje vertical representa la 
experiencia: desde la experiencia que nos llega por los sentidos, hasta la experiencia que emerge 
de nuestra actividad mental y de nuestras habilidades propioceptivas. El eje horizontal representa 
la línea del comportamiento: cubre la diferencia entre las acciones que sirven para alejarnos de las 
experiencias no deseadas (como por ejemplo alejarse del miedo) hasta las acciones que sirven para 
acercarnos a las personas o cosas que son importantes para nosotros (como sería el acercarse de un 
ser querido). 

 
El punto clave de la flexibilidad psicológica, según la Matrix, reside en la capacidad de 

poder observar la diferencia entre nuestra experiencia sensorial y nuestra experiencia mental, así 
como observar la diferencia entre acercarse de las personas y cosas importantes y alejarse de las 
experiencias interiores molestas.  

Todos tenemos nuestra historia, una historia que contar, compuesta de una colección de 
recuerdos interesantes. De la misma forma que podríamos ordenar todos aquellos recuerdos en las 
categorías de la Matrix, también podemos ordenar la historia de nuestra vida por medio de estos 
cuatro cuadrantes. Ordenar por medio de la Matrix puede ayudarnos a conceptualizar nuestra vida 
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y a observar si lo que hacemos nos acerca o nos aleja de las personas y de las cosas importantes 
para nosotros. En base a ello, podremos elegir cambiar o persistir con nuestros comportamientos 
en función de lo que nos permita acercarnos a lo que más nos importa.  
 
 
 

3.1.4. Diseñar	y	aplicar	un	protocolo	piloto	de	TCC	para	sujetos	afectados	de	esquizofrenia	
con	alucinaciones	auditivas	resistentes	al	tratamiento	

 
 
El Institut Philippe-Pinel de Montreal (del IUSMM) está poniendo 
a prueba un experimento de realidad virtual, en 3D, para el 
tratamiento de la esquizofrenia: la terapia AVATAR (Audio Visual 
Assisted Therapy Aid for Refractory auditory hallucinations). 
 
Se trata de un proyecto piloto. El grupo se compone de 25 
participantes reclutados en el Institut Philippe-Pinel y en el Centre 
intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Est-de-l’Île-
de-Montréal (CIUSSS). Propone que el participante cree un avatar 
cuya voz se corresponde a la de sus alucinaciones auditivas, 
asemejándose físicamente a la imagen que tiene el sujeto del emisor 
de esta voz persecutoria. El sujeto se ve confrontado a ella 
sumergido en un mundo de realidad virtual. 

 
 
Con el fin de poder contrastar los resultados obtenidos, el Dr Kieron 
O’Connor y el Dr. Alexandre Dumais, director del proyecto, solicitaron mi 
colaboración para diseñar un protocolo de TCC específico para las 
alucinaciones auditivas que no supere las diez sesiones (para equipararlo al 
proyecto avatar). Este protocolo fue presentado al comité de bioética el cual 
aprobó su puesta en práctica. 
 
 
Se siguieron las recomendaciones de Chadwick P. y Birchwood M. y se propuso el protocolo “Des 
voix” (Voces) en el cual los objetivos principales son: 
 

1. Normalización de la experiencia alucinatoria 
2. Modificación la evaluación que hace el sujeto de las voces con el fin de cambiar la relación 

del sujeto con ellas 
3. Aceptación de las mismas 

 
 
Una vez aprobado por el comité de bioética, este protocolo vino a formar parte del protocolo de 
investigación, siendo uno de los grupos de comparación a la terapia AVATAR. 
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1 
 

Proposition d’un protocole de thérapie 
cognitive-comportementale (TCC) pour le 

traitement des hallucinations auditives 

 

   

 

 

 

DES VOIX  

 

 

 

 

Régis Villegas – Kieron O’Connor – Marie-Eve Pomerleau-Laroche 

  



Memoria de actividad ANPIR 2015 - 2016 Régis Villegas 
 

19 

 
 
 

2 
 

 

Table des matières 
 

 

Séance 1 : Que m’arrive-t-il? 
 
 
 
Séance 2 : Psychoéducation et normalisation de l’expérience hallucinatoire 
 
 
 
Séance 3 : Présentation du modèle cognitif des hallucinations 
 
 
 
Séance 4 : Métacognition 1 – l’attribution 
 
 
 
Séance 5 : Stratégies d’adaptation 
 
 
 
Séance 6 : Métacognition 2 – modification des croyances et formulation d’explications 
alternatives 
 
 
Séance 7 : Hallucinations et pleine conscience 1 
 
 
 
Séance 8 : Hallucinations et pleine conscience 2 
 
 
 
Session 9 : Récapitulatif – prévention de la rechute – fin de l’intervention 
 
 
 
Annexes : 
 

3 
 
 
 

10 
 
 
 

28 
 

 
31 

 
 

 
39 

 
 
 
 

45 
 
 
 

73 
 

 
77 

 
 
 

 
79 

 
 
 

81 

 

  



Memoria de actividad ANPIR 2015 - 2016 Régis Villegas 
 

20 

3.2. Actividades	formativas	

 
 
 
 

A lo largo de los cuatro meses que duró mi rotatorio asistí a varios congresos y jornadas 
relacionados con la salud mental, más específicamente sobre los trastornos del espectro obsesivo 
compulsivo. Tuve también la suerte de poder asisitir a los tres niveles del curso de formación sobre 
la Matrix de 42 horas en total - http://qualityanalysis.biz/contextpsy/programs/). 
 
 
 
 
 
Jornadas y congresos 
 
 
 
 
29 de septiembre 2016: Jornadas científicas del departamento psiquiatría de la facultad de 

medicina de la Universidad de Montreal (anexo 2) 
 
 
 
27 de octubre 2016: Le trouble d’accumulation compulsive: comment le reconnaître 

et comment aider les personnes qui en souffrent (el trastorno de 
acumulación compulsiva: Como reconocerlo y como ayudar a las 
personas que lo padecen) (anexo 3) 

 
 
 
12 de noviembre 2016: 14 congrès annuel de la Fondation Québécoise pour le trouble 

obsessionnel compulsif (14º congreso anual de la fundación de 
Quebec para el TOC) (anexo 4) 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



Memoria de actividad ANPIR 2015 - 2016 Régis Villegas 
 

21 

Cursos: 
 
13-14 de octubre 2016: ACT Niveau 1: 6 étapes vers la flexibilité psychologique 

(ACT Nivel 1: 6 etapas hacia la flexibilidad psicológica) 
 

 
http://qualityanalysis.biz/contextpsy/product/act1montreal/  

 
24-25 de noviembre 2016: ACT Niveau 2: Focalisé su la relation thérapeutique  

(ACT Nivel 2: focalizado en la relación terapéutica) 
 

  
http://qualityanalysis.biz/contextpsy/product/act-niveau-2-focalise-sur-la-relation-therapeutique/  

 
26-27 de enero 2017: ACT Niveau 3: Bases théoriques et interventions flexibles  

(ACT Nivel 3: Bases teoricas y relaciones flexibles) 
 

 
http://qualityanalysis.biz/contextpsy/product/act-niveau-3-interventions-flexibles-et-theorie-en-act/  
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4. APLICABILIDAD A NUESTRO CONTEXTO. 

 
 

La aplicación de la TBI para el TOC, su adaptación para el tratamiento del trastorno 
de acumulación en formato grupal, así como la utilización transdiagnóstica de la Matrix, 
podrían ser aplicables en el contexto español dado que no necesita ningún otro 
equipamiento que una consulta y un profesional entrenado. 

 
No obstante, existirían algunos impedimentos y barreras que podrían mermar la 

eficacia de su aplicación. No olvidemos que el CETOCT es un centro de investigación 
cuyo objetivo principal es el de poner a prueba la eficacia de intervenciones psicológicas 
protocolizadas y diseñadas por el equipo investigador. Al ser centro de investigación, la 
inclusión de los pacientes se lleva a cabo después de un riguroso proceso de evaluación 
que requiere tres a cuatro entrevistas previas con los sujetos. Estas evaluaciones son 
realizadas por evaluadores, en su mayoría estudiantes, entrenados específicamente para 
evaluar el perfil de los participantes para cada protocolo. Una vez seleccionados, los 
participantes entran a formar parte de uno de los grupos experimentales durante el cual se 
les aplicará el tratamiento con una frecuencia semanal. Para poder valorar de manera más 
objetiva los cambios a lo largo de todo el proceso terapéutico, se hace entrega a los 
participantes de numerosos cuestionarios después de cada sesión (corregidos e introducidos 
informáticamente por estudiantes benévolos). 

 
En la práctica clínica real, sería muy difícil replicar las terapias tal y como se 

administran en el CETOCT (tres a cuatro sesiones de evaluación, administración semanal 
de la terapia, no más de ocho pacientes a la vez por psicólogo clínico, duración de la 
intervención prefijada, co-terapeutas para la corrección de las pruebas, etc.). Debido a la 
importante carga asistencial y a los pocos recursos (personales y económicos) que 
caracterizan el sistema sanitario público español (más aún si nos referimos a la salud 
mental), fuera del ámbito privado, lamentablemente la TBI y el protocolo “Des Voix” 
serían de difícil aplicación en el contexto actual: 
 
 
 
Recursos humanos: profesionales de la salud mental por habitantes en España y en Canadá  
 

 Psiquiatras 
por 100.000 Hab 

Enfermeros 
Salud Mental 

por 100.000 Hab 

Trabajadores 
Sociales 

por 100.000 Hab 

Psicólogos 
Clínicos 

por 100.000 Hab 
2014 2011 2014 2011 2014 2011 2014 2011 

 13,42 12,61 53,67 65 117,9  47,42 46,52 

 
8,08 8,59 9,69 6,57 2,60  5,71  

 
Fuente: Organización Mundial de la Salud (2015) http://apps.who.int/gho/data/node.main.MHHR?lang=en   
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Gasto sanitario en función del PIB en España y en Canadá (2015) 
 

2015 PIB Total Gasto Sanitario % PIB Gasto Sanitario 
(público) per cápita 

 
1.397.352 M € 100.522,3 M € 7,18% 2.804 € 

 
1.075.639 M € 68.007,1 M € 6,29% 1.464 € 

 
Fuente: www.datosmacro.com  

PIB España: http://www.datosmacro.com/pib/espana?anio=2015  
PIB Canadá: http://www.datosmacro.com/pib/canada?anio=2015  

Gasto Sanidad España: http://www.datosmacro.com/estado/gasto/salud/espana  
Gasto Sanidad Canadá: http://www.datosmacro.com/estado/gasto/salud/canada 

 
 

En cuanto a las derivaciones de los pacientes, en el CETOCT, al ser centro de 
investigación, se les permite intervenir con pacientes de cualquier área de salud del Gran 
Montreal (la isla de Montreal más los municipios colindantes). Los pacientes pueden acudir 
directamente (en respuesta a una de las campañas de reclutamiento llevadas a cabo por el 
centro en los medios de comunicación, en su página web o la de cualquiera de las 
asociaciones afines), o ser remitidos por cualquier médico de familia, médico especialista 
y/o trabajador social de Montreal.  

 
 

Para el paciente la intervención no tiene ningún coste.  
 
 

Tabla resumen de las terapias llevadas a cabo en el CETOCT : 
 

Terapia: Trastorno: Formato: Frecuencia: nº sesiones: Manual: 

T.B.I. TOC Individual Semanal 20-26 
+ 3 seguimientos 

Francés 
/ Inglés 

Adaptación 
T.B.I. TAC Mixto (grupal / 

Individual) Semanal 15-20 
+ 3 seguimientos Francés 

Cognitive – 
Behavioral 
management 
of Tic 
disorder 

Tics 
Tricotilomanía, 

Dermatilomanía, 
Onicofagía 

Individual Semanal 10 – 12 
+ 3 seguimientos 

Francés 
/ Inglés 

MATRIX Transdiagnóstico 
Individual, 

Grupal, 
organizaciones… 

Indiferente 6 etapas 
10 – 25 sesiones 

Francés 
/ Inglés 

Des Voix 

Trastorno 
psicótico con 

alucionaciones 
auditivas  

Individual Semanal 10 Sesiones 
+ 3 seguimientos Francés 

TBI: terapia basada en la inferencia; TOC: trastorno obsesivo compulsivo; TAC: trastorno de acumulación compulsiva 
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5. VALORACIÓN PERSONAL  

 
En su conjunto, mi estancia en el “Centre d’études sur les troubles obsessionnels-

compulsifs et les tics de l’Institut Universitaire de Santé Mentale à Montréal” ha superado 
todas mis expectativas siendo una experiencia muy positiva, tanto en lo profesional como 
en lo personal.  

 
En lo profesional, tuve la oportunidad de sentirme parte integral del equipo de 

investigación del CETOCT. Al contrario de lo que suele ocurrir cuando un residente está 
rotando fuera de su servicio, pude intervenir directamente con algunos “clientes” del 
centro, con total libertad pero bajo la supervisión de Kieron O’Connor (en el caso los 
sujetos con trastorno del hábito), de Benjamin Shoendorff (Matrix) y de Natalia Koszegi 
(para los clientes con TAC). Pude igualmente asistir como observador a numerosas 
sesiones clínicas lo que me permitió dialogar, preguntar e incluso debatir, con sus propios 
autores, sobre las terapias, sus fundamentos teóricos, sus ventajas y limitaciones, las 
diferencias con otros acercamientos terapéuticos, su nivel de evidencia, etc.  

Las primeras semanas fueron, como suele ser habitual, las más difíciles: debía 
adaptarme a otra cultura, con su idiosincrasia, sus códigos, su forma de trabajar... La 
acogida del equipo y del Dr. Kieron O’Connor fue inmejorable.  

Se me ofreció la posibilidad de ser co-terapeuta en la aplicación en formato grupal 
de una adaptación de la TBI para el TAC. Sentí mucho interés profesional tanto por el 
trastorno en sí como por la forma de intervenir con los sujetos que lo padecían. Por ello 
decidí acudir semanalmente de forma voluntaria al domicilio de uno de los miembros del 
grupo con el fin de ayudarle a vacíar su vivienda y conocer así, desde une perspectiva más 
naturalista, el alcance y las consecuencias del trastorno de acumulación. Cabe destacar que 
para cualquier persona afectada de TAC el permitir la entrada de alguien en su domicilio 
es una de las experiencias más ansiógenas que existe. Es tal la vergüenza que sentía el 
paciente que llevaba años sin que nadie, excepto él mismo y sus hijos, tuviera acceso a su 
domicilio (debido entre otros al estado de acumulación en la cual se encontraba la 
vivienda). Algunas estancias de la misma se encontraban totalmente inaccesibles y la 
cocina y los baños inutilizables a consecuencia de la cantidad de objetos acumulados. Fue 
realmente estremecedor ver el sentimiento de impotencia que reflejaba la mirada del 
afectado y comprobar in situ la peculiar relación que les une a sus objetos. Yo me sentí 
igualmente impotente dado que sabía que no podía tirar por mi cuenta ningún objeto, por 
muy desgastado o sin sentido que me pareciera, sin correr el riesgo de perjudicar la 
confianza que el paciente había depositado en mí.  

Asistí también a dos jornadas formativas y varias reuniones que se llevan a cabo 
periódicamente con todas las partes implicadas en el tratamiento de los pacientes con TAC. 
A estas reuniones acuden asociaciones de familias, representantes de afectados, 
profesionales de la salud mental, trabajadores sociales y representantes del ayuntamiento y 
del gobierno provincial (que acuden con el objetivo de ofrecer toda la ayuda que desde las 
instituciones podría ser requerida) con el objetivo de elaborar conjuntamente en el Plan de 
Acción anual.  
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En cuanto a mi participación en el proyecto AVATAR, fue una decisión tomada 
por consenso después de asistir a una reunión del equipo del proyecto AVATAR (dirigido 
por el Dr. Alexandre Dumais) en la cual se solicitó que uno de los miembros del equipo 
del Dr. Kieron O’Connor diseñase una terapia de enfoque cognitivo-conductual para el 
tratamiento de las alucinaciones auditivas. Los requisitos eran que la terapia fuese 
estructurada y manualizada, que se basara en la evidencia empírica y que su duración fuera 
lo más parecida a la de la terapia AVATAR con el objetivo de ser administrada como grupo 
de comparación. Se me encargó su elaboración y fue muy interesante y enriquecedor, tanto 
a nivel profesional como personal, diseñar un protocolo tan especifico basándome en otros 
protocolos existentes. Para ello conté con la supervisión del Kieron O’Connor y la ayuda 
de Marie-Eve Laproche, una psicóloga clínica del equipo del Dr. Alexandre Dumais. 
Tramitar y sostener el proyecto delante del comité de bioética, y presentarlo una vez 
admitido al equipo de investigación AVATAR, ha sido una experiencia de lo más 
gratificante.  

 
Para concluir con mi valoración a nivel profesional, añadiré que trabajar en otro 

país, en otro idioma, en otra cultura, me ha permitido ampliar mi horizonte sobre la práctica 
de la psicología clínica, permitiéndome aplicar en mi práctica habitual en España, ciertos 
conceptos aprendidos en Montreal. 

 
A nivel personal, la experiencia ha sido aún más positiva y plena que a nivel 

profesional. Alejarse tanto tiempo de la zona confort de uno mismo pone a prueba nuestra 
capacidad de adaptación, nuestra resistencia a lo aversivo y a la melancolía, así como 
nuestra tolerancia a la soledad. Fueron buenos momentos para la introspección, largos 
caminos, horas deambulando, perdiéndome por las calles de Montreal, descubriendo cada 
día una razón nueva para enamorarme más aún de esta ciudad y de sus habitantes. Montreal 
es un ciudad muy bohemia, cultural y multicultural, abierta, moderna, puntera y 
progresista.  El Quebequiense es un pueblo sumamente tolerante, integrador y abierto. Los 
estereotipos y prejuicios pueden alejarse mucho de la realidad. Si bien es cierto que en 
Canadá se habla inglés con acento americano y muchos consideran a Canadá como si fuera 
un estado más de los EE. UU, en realidad Canadá poco tiene que ver con los EE.UU. Por 
otro lado, Quebec es tan diferente de Canadá como Francia lo sería de España. En primer 
lugar, Canadá es un país de inmigrantes, multicultural, cuya máxima expresión de la 
integración se observa en las ciudades de Toronto y Montreal. En Canadá, la sanidad es 
pública y universal. En cuanto a la salud mental, la provincia de Quebec incluye, en todos 
sus proyectos, un apartado en contra de la estigmatización del trastorno mental. Son 
muchos los anuncios televisivos, en horario de máxima audiencia, cuyo mensaje trata de 
normalizar la salud mental y sus afectados. La política sanitaria en este sentido fomenta la 
participación de todos los agentes de la comunidad (afectados, pacientes, profesionales 
sanitarios, trabajadores sociales, instituciones, vivienda…): “Los usuarios de los servicios 
deben disponer de todas las condiciones que faciliten el ejercicio de su ciudadanía dentro 
del sistema de salud y servicios sociales. Con este fin, el ministerio de salud y servicios 
sociales (MSSS), solicita que los establecimientos dedicados a la salud mental presten 
especial atención y así de forma continuada a que se aplique de legislación vigente, a 
luchar contra la estigmatización y discriminación, así como el incluir a estas personas y a 
su entorno familiar en la planificación y organización de los servicios. […] El alojamiento 
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es un elemento fundamental para la recuperación, integración y participación social de 
las personas que sufren un trastorno mental. Además de proporcionar estabilidad 
residencial, es un elemento determinante para que la persona recupere su poder de acción.  
El MSSS prioriza la fórmula del alojamiento autónomo acompañado del apoyo necesario 
dentro de la comunidad (apoyo de base no intensivo, apoyo de intensidad variable, 
seguimiento intensivo en el medio)” (Plan d’Action en Santé Mentale 2015 -2020).  
 

Este extracto del plan de acción en salud mental para el periodo 2015-2020 no es 
más que una muestra representativa del estado actual de la salud mental en Quebec, de la 
voluntad normalizadora de los trastornos mentales y por extensión, es un fiel reflejo de la 
capacidad integradora de la sociedad canadiense.  

 
Para concluir con mi valoración personal, me gustaría animar profundamente a 

tod@s l@s PIR que piensan ir a rotar al extranjero. Lo fundamental es atreverse a dar el 
paso y conocer otra cultura, otra forma de trabajar, permitir encontrarse con uno mismo y 
aprovechar la oportunidad de poder hacerlo durante la residencia (ya que en otro momento 
quizás sea más difícil). Y si por alguna razón, os decantéis por Canadá, intentaré, vía 
ANPIR, ayudarles en todo lo que me sea posible para que su experiencia sea como mínimo 
tan gratificante y enriquecedora como lo fue la mía.  
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ANEXO 1: TCC para los tics 
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ANEXO	2	:	Jornadas	científicas	del	departamento	psiquiatría	de	la	facultad	de	medicina	
de	la	Universidad	de	Montreal	
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ANEXO 3: Le trouble d’accumulation compulsive: comment le reconnaître et comment 
aider les personnes qui en souffrent   

	

 

 

PROGRAMME JOURNÉE DE FORMATION SUR LE TAC  
27 OCTOBRE 2016 

7441 RUE HOCHELAGA, PAVILLON BEDARD DE L’INSTITUT UNIVERSITAIRE EN SANTÉ MENTALE DE MONTRÉAL  

 

Début Présentation 

8:15 : Arrivée des participants 

09:00 Mot de bienvenue par Marie-Michèle Mondor, coordonnatrice Comité élargi sur le 
trouble d’accumulation compulsive 

09:05 TAC : information générale. Dr. Kieron O’Connor, Chercheur et Directeur du CETOCT 
09:25 Le trouble d’accumulation compulsive : théorie, évaluation et traitement, Natalia 

Koszegi, psychologue au CETOCT 
10h15 : pause 

10:30 
11 :10 

Le trouble d’accumulation compulsive : théorie, évaluation et traitement (suite) 
La démarche de Madame V : vignette clinique, Véronique Vallée, psychoéducatrice à 
la Clinique communautaire de Pointe-St-Charles 
 

12:00 : Dîner 

13:00 Témoignage d’une personne ayant un TAC : Mitsou Lefebvre-Lafrance 
13:30  Interventions de groupe pour le TAC à La Maison Grise de Montréal, Marilou Lauzon-

Garceau, intervenante à La Maison Grise de Montréal 
14:05 

 
L’intervention auprès de locataires ayant un TAC, Mélanie Sanche, t.s. et directrice du 
Service de la salubrité à l’Office municipale d’habitation de Montréal 

14:40 : Pause 

14:55 Le rôle de l’inspecteur de la ville et comment peut-il  être un partenaire dans 
l’intervention auprès d’un client TAC, Martin Hotte Boulet, inspecteur de la Ville de 
Montréal 

15:35 Témoignage d’une personne ayant un TAC , Hella Geoffroy : Mon vécu avec le TAC et 
comment j’arrive à le surmonter, cliente-partenaire; Christian Ducasse, client-
partenaire 

  
16:20 Mot de la fin 
16:30 Fin 
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ANEXO 4:  14 congrès annuel de la Fondation Québécoise pour le trouble obsessionnel 
compulsif  
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Programme du 14 ième colloque annuel de la Fondation québécoise pour le trouble obsessionnel-compulsif 

Obsession. Accumulation. Compulsion. 

 

Début Durée Présentation 
8:15  Arrivée des participants 

09:15 15' Frédéric Tremblay Mot de bienvenue 
09:30 30' Kieron O’Connor TAC: à quoi ça ressemble, à quoi ça sert 
10:00 45' Natalia Koszegi Options de traitement du TAC: réalité et perspectives 
10:45  Pause 
11:00 45' Annick Moreau L’accumulation compulsive : Perspectives de l’intervention psychosociale 
11:45 45' Anne-Julie Roy Entamer et poursuivre une démarche de désencombrement 
12:30  Dîner 

   
13:30 30' Marie-Michèle Mondor Animation du Comité élargi sur le trouble d'accumulation compulsive: enjeux et défis 
14:00 30' Vitor Pordeus Atelier de théâtre à Prise 
14 :30 30’ Tina Farhadgohar Atelier: Pleine conscience 
15:00  Pause 
15:30 30' Shannon Shy  President, Board of Directors, International OCD Foundation (Skype testimony)  
16:15 20' Benjamin Schoendorff Atelier: Thérapie d'acceptation et d’engagement 
16:35 5’ Frédéric Tremblay Mot de la fin 
 


