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Les personnes souffrant de douleur chronique explorent  

parfois de nombreux moyens, plus ou moins fructueux, afin 

de réduire ou d’enrayer leur douleur. Dans certains cas, une 

consultation chez un psychologue est l’aboutissement d’un 

long parcours caractérisé par de multiples traitements et essais 

thérapeutiques. Que faire quand la douleur persiste et que l’on 

a tout essayé? Au cours des dernières années, la médecine 

comportementale a vu naître un courant de thérapies qui  

sont particulièrement appropriées dans la prévention et le  

traitement de la douleur chronique, car elles enseignent  

essentiellement aux patients à mieux vivre avec leur condition 

médicale. Cet article présente quelques aspects théoriques, 

cliniques et empiriques de la Thérapie d’acceptation et 

d’engagement (ACT; Hayes, Strosahl et Wilson, 2012)  

et du Programme de réduction du stress fondé sur la  

pleine conscience (MBSR; Kabat-Zinn, 2009) appliqué  

à la douleur chronique.

_Avancer avec la douleur : la thérapie 
d’acceptation et d’engagement (l’ACT)
L’ACT soutient que le fait de vivre de la douleur (physique et 
émotionnelle) est inhérent à l’expérience humaine et donc 
inévitable; les efforts et les solutions tentés pour « se débar-
rasser » de la douleur deviennent la source principale de 
souffrance. L’objectif de l’ACT est de favoriser une meilleure 
flexibilité psychologique, c’est-à-dire la faculté d’être en contact 
avec le moment présent en toute conscience, pleinement 
ouvert aux pensées, aux sensations et aux émotions difficiles  
et d’agir en direction de ses valeurs personnelles (Hayes,  
Strosahl et Wilson, 2012). Parmi les processus thérapeutiques 
de l’ACT, le concept d’acceptation est le plus étudié dans  
le domaine de la douleur chronique. Il constitue la pierre  
angulaire de la thérapie.

_Quand la douleur prend toute la place
L’acceptation de la douleur devient pertinente dans au moins 
trois contextes. D’abord, lorsque le contrôle ou la réduction de la 
douleur ne fonctionnent pas, malgré de multiples interventions. 

Ensuite, lorsque les tentatives de contrôle, comme la prise d’un 
certain type de médicament, génèrent des effets indésirables ou 
des complications à long terme. Enfin, lorsque les tentatives de 
contrôle éloignent la personne de ses valeurs ou de ses objectifs 
de vie (McCracken, Carson, Eccleston, et Keefe, 2004). Un client 
qui demeure au lit une majeure partie de la journée ressent 
moins de douleur, mais il est beaucoup moins impliqué dans  
sa vie familiale et sociale. Dans ce cas, la douleur est maîtrisée, 
mais à quel prix?

_Qu’est-ce qu’accepter la douleur?
Le concept d’acceptation peut être mal compris ou même  
perçu négativement par les personnes souffrant de douleur.  
Ils pourraient y percevoir de la résignation ou une sorte d’abandon 
vis-à-vis de leur condition. Il convient donc de définir ce concept. 
Pour Crombez et coll. (2008), accepter transige par un processus 
d’adaptation et implique l’habileté à se désengager des tentatives 
de résolution du problème de la douleur, tout en se réengageant 
dans des activités quotidiennes, malgré la douleur. Pour Rankin et 
Holttum (2003), il s’agit de la capacité à se sentir accepté  
et valable malgré les problèmes et les pertes occasionnées par  
la condition douloureuse. Enfin, accepter la douleur peut aussi 
signifier de vivre avec la douleur sans réaction excessive, désac-
cord et tentatives répétées pour la réduire et l’éviter (McCracken, 
1998). Le tableau 1 (page suivante) décrit les éléments clés  
de l’acceptation de la douleur1.

_Opérationnaliser et mesurer le concept 
d’acceptation de la douleur
Le Questionnaire d’acceptation de la douleur chronique (CPAQ; 
McCracken, Vowles, et Eccleston, 2004) permet de mesurer le 
niveau d’acceptation de la douleur en 20 items. Il s’avère l’outil  
le mieux validé à cette fin. Une version francophone est en 
processus de validation (Whitney et coll., 2013). L’acceptation  
de la douleur y est définie par deux éléments essentiels :  
1) continuer de faire des activités importantes pour soi et  
2) accueillir les sensations douloureuses.

_Accepter la douleur : la contribution de l’ACT  
	 et de la méditation en pleine conscience
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Continuer de faire des activités importantes pour soi.  
Plusieurs personnes souffrant de douleur chronique restreignent 
leurs activités par crainte que bouger accentue ou aggrave leur 
douleur. Demeurer actif au quotidien est un élément central de 
l’acceptation. L’acceptation n’est pas une démarche statique ou 
passive; elle implique un engagement dans des actions concrètes 
qui améliorent la qualité de vie. Les actions relatives aux valeurs 
du client (p. ex. la famille, les amis, le travail), lui procurant une 
source de renforcement positif, intrinsèque et durable (Hayes, 
Strosahl et Wilson, 2012), sont le moteur du changement. 
Les valeurs favorisent l’exposition aux situations et l’activation 
comportementale; elles changent littéralement la relation à la 
douleur. Une action posée en direction d’une valeur est une  
« bonne douleur » : « J’ai mal, mais au moins j’ai mal pour  
quelque chose », nous diront les clients.

Accueillir les sensations douloureuses. Le deuxième aspect 
de l’acceptation est l’accueil des sensations douloureuses. Dans 
la poursuite des valeurs et objectifs de vie, le client se doit de 

consentir à ressentir un certain niveau de douleur afin de mener 
à bien ses activités. Est-il en lutte, en négation ou en colère contre 
sa douleur? Cherche-t-il à supprimer ses sensations physiques? 
Pour un client, accepter les sensations douloureuses signifie ceci : 

	 « Lorsque je vis des sensations douloureuses, je tente de  
prendre du recul par rapport à mes pensées. J’essaie de  
ne pas ignorer ma douleur, je la vois et je sais qu’elle est là. 
Mais j’accepte généralement mes sensations et émotions  
douloureuses, sans leur permettre de prendre le dessus  
sur moi. Je tente aussi d’arrêter de contrôler ou de réduire  
ma douleur à tout prix. »

_Accepter ou contrôler la douleur?
Des recherches fondamentales ont comparé les méthodes 
d’acceptation de la douleur à des méthodes de contrôle  
(p. ex. suppression, distraction). Dans ce genre d’études,  
on induit une douleur expérimentalement à l’aide d’une  
stimulation nociceptive (p. ex. chocs électriques) chez des 
participants qui sont divisés en deux groupes : un premier 
groupe à qui l’on enseigne à accepter les sensations doulou-
reuses et un second où les participants sont invités à 
supprimer ou à se distraire de ces sensations. La majorité des 
études démontre la supériorité de la stratégie d’acceptation, 
en comparaison à la distraction et à la suppression, sur la 
tolérance à la douleur (Kohl, Rief, et Glombiewski, 2012). 
L’acceptation ne se montre cependant pas supérieure au 
contrôle dans la réduction du niveau de douleur. Plusieurs 
études corrélationnelles ont également montré qu’une plus 
grande acceptation de la douleur est associée à une meilleure 
qualité de vie, à moins de douleur et d’incapacités physiques  
et à une humeur améliorée. L’acceptation de la douleur et les 
processus de la flexibilité psychologique expliquent une plus 
grande proportion de variance du fonctionnement général que  
ne le font les stratégies de gestion cognitives et comportemen-
tales (pour une revue, voir Thompson et McCracken, 2011).
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Tableau 1

DÉMYSTIFIER L’ACCEPTATION DE LA DOULEUR

L’acceptation est L’acceptation n’est pas

mener une vie active et engagée se résigner ou abandonner

une attitude réaliste  
quant à la maladie

cesser d’espérer se rétablir

un équilibre entre les actions 
pour obtenir un soulagement des 
symptômes et celles orientées 
vers la qualité de vie

ne plus rechercher de traitement 
pour améliorer son sort

un processus, une action  
qui se déroule chaque jour

une fin en soi



Ps
yc

ho
lo

g
ie

 Q
ué

b
ec

 /
 D

os
si

er
v

o
lu

m
e 

31
 /

 n
u

m
ér

o
 0

1 
/ 

ja
n

v
ie

r 
20

14

27

_L’ACT est hautement efficace pour  
la douleur chronique selon l’APA
Plus d’une douzaine d’études contrôlées et randomisées sont 
disponibles à ce jour sur l’ACT. Cette thérapie est considérée main-
tenant comme une approche hautement validée (well-established 
treatment) par l’Association américaine de psychologie pour la 
douleur chronique2. Elle serait tout au moins équivalente à la 
thérapie cognitive comportementale (TCC) traditionnelle dans 
l’amélioration du fonctionnement général. Les deux formes de 
thérapies ne parviennent toutefois pas à diminuer le niveau  
de douleur après le traitement (Wetherell et coll., 2011). 

_Apprivoiser la douleur chronique grâce 
à la méditation en pleine conscience
La pleine conscience (mindfulness) est un état de conscience 
qui émerge du fait de porter l’attention de manière intentionnelle 
sur l’expérience qui se déploie moment après moment, et ce, 
sans porter de jugement (c.-à-d., avec curiosité et bienveillance; 
Kabat-Zinn, 2009). Selon Kozak (2008), l’objectif de la pleine 
conscience est l’acceptation de la douleur. Pour lui, « accepter » 
signifie de ressentir les sensations douloureuses, sans y ajouter 
la souffrance (pensées et émotions « négatives ») qui les accom-
pagne. Ainsi, la douleur demeure présente, mais elle peut être 
en quelque sorte déconstruite, c’est-à-dire que l’expérience de 
douleur est vécue dans ses composantes primaires, comme  
des sensations physiques dans leurs formes les plus pures.

_Programme de méditation en pleine  
conscience pour la réduction du stress
Le Programme de méditation en pleine conscience pour la  
réduction du stress (Minfulness-based Stress Reduction Program; 
MBSR), implanté dans plus de 400 milieux cliniques à travers le 
monde, s’inscrit dans le courant de la médecine comportementale 
et psychocorporelle (Kabat-Zinn, 2009). Il vise à cultiver la pleine 
conscience à l’intérieur de 8 à 10 séances hebdomadaires d’une 
durée de 2,5 heures et d’exercices à la maison six jours sur sept. 
Les groupes sont constitués de 12 à 40 participants, guidés par  
un ou deux instructeurs. Le programme inclut trois composantes :  
1) des modules d’enseignement reliés à la pleine conscience, 
à la relaxation, à la méditation, au yoga et au lien entre le corps 
et l’esprit, 2) des exercices réalisés pendant les séances et à la 
maison (balayage corporel, hyperconscience de la respiration, 
yoga, méditation en mouvement et méditation informelle),  
et 3) des échanges en groupe. Tout comme l’ACT, le MBSR 
promeut l’acceptation de la douleur et la distanciation vis-à-vis  
des pensées. Cependant, elle est une approche plus structurée  
où la pleine conscience est développée d’une façon plus formelle.

_Le MBSR est-il efficace  
dans la douleur chronique?
Bohlmeijer et coll. (2010) ont réalisé une méta-analyse des  
traitements MBSR. Ils ont retenu huit études avec groupe  
contrôle randomisé : deux sur le cancer, deux sur la fibromyalgie, 
une sur l’arthrite rhumatoïde, une sur la douleur lombaire, une 
sur la fatigue chronique et une sur les maladies cardiaques. La 
taille d’effet observée pour la dépression est de 0,263 et celle 
pour l’anxiété est de 0,47. Dans la même veine, Chiesa et Serretti 
(2011) concluent dans leur revue systématique sur la douleur chro-
nique qu’il est difficile d’évaluer les effets spécifiques de la pleine 
conscience en raison de l’absence de groupe contrôle crédible à 
titre comparatif. Bref, les tailles d’effet généralement trouvées dans 
les études sur la maladie et la douleur chroniques sont plus faibles 
que celles observées dans les traitements MBSR appliqués aux 
troubles psychologiques (p. ex. anxiété, dépression) ainsi que dans 
les TCC. Devant ceci, le MBSR peut être considéré comme un traite-
ment adjuvant à la TCC ou à un traitement interdisciplinaire.

_Est-ce que la pleine conscience  
peut réduire la douleur?
Bien que la réduction de la douleur ne soit pas l’objectif explicite 
de la méditation en pleine conscience, connaître ses propriétés 
analgésiques demeure une question essentielle pour les clients 
et la communauté scientifique. Reiner, Tibi, et Lipsitz (2013) 
ont analysé les recherches portant sur le MBSR et trouvent une 
réduction significative de l’intensité de la douleur dans 10 des 
16 études après l’intervention et à la relance. Parallèlement, des 
études neurophysiologiques montrent que la pleine conscience 
augmenterait la tolérance à la douleur. Zeidan et coll. (2012) 
ont révisé neuf études fondamentales en ce domaine. Globale-
ment, les résultats suggèrent que la pleine conscience, qu’elle soit 
pratiquée par un débutant ou un expert, a le potentiel de réduire 
l’intensité de la douleur et sa dimension désagréable (tonalité 
affective). Le nombre d’heures ou les années d’expérience ont 
un rôle à jouer dans l’effet analgésique de la pleine conscience, 
ce qui suggère qu’il s’agit d’une habileté qui s’acquiert avec de 
la pratique et qui n’est donc pas le résultat d’une prédisposition 
génétique (Grant et Rainville, 2009). En contrepartie, il n’est pas 
nécessaire d’être un expert pour bénéficier des bienfaits de la 
pleine conscience. Chez des participants en bonne santé, Zeidan 
et coll. (2011) montrent qu’un bref entraînement (quatre séances 
de 20 minutes) de centration sur la respiration permet de réduire 
de 40 % l’intensité de la douleur et de 57 % son caractère 
désagréable lors d’une tâche de stimulation thermique en phase 
méditative, un effet plus important que celui d’une médication 
analgésique. Bref, la pleine conscience améliore la tolérance à  
la douleur!
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_Par le biais de quels mécanismes  
d’action la pleine conscience agit-elle  
sur la douleur?
Selon Ludwig et Kabat-Zinn (2008), la pleine conscience pourrait 
contribuer à la gestion de la douleur via différents mécanismes 
d’action : 1) la diminution de la perception de la sévérité de  
la douleur; 2) une meilleure capacité à tolérer la douleur,  
3) la diminution du stress, de l’anxiété ou de la dépression;  
4) un moins grand usage de médication comme les analgésiques 
(ce qui réduit les effets indésirables associés); 5) une meilleure 
capacité à prendre des décisions à l’égard des traitements médi-
caux; 6) une meilleure adhésion au traitement médical; 7) une 
plus grande motivation pour changer certaines habitudes de vie; 
8) des relations interpersonnelles plus riches; 9) un changement 
positif au niveau des voies biologiques qui influencent la santé, 
comme le système nerveux autonome, le système neuroendo
crinien et le système immunitaire. Plus d’études sont nécessaires afin 
de comprendre les mécanismes en jeu dans la pleine conscience.

_Conclusion
Lorsque le contrôle absolu de la douleur est impossible, la thérapie 
ACT et la médiation en pleine conscience peuvent représenter  
des solutions de rechange judicieuses. Elles ne cherchent pas  
à réduire la douleur, mais plutôt à favoriser son acceptation.  
Ceci apparaît tout indiqué dans le cas de la maladie chronique, 
qui, par définition, risque de perdurer dans le temps.

_Notes
1	 Ce tableau est adapté du dépliant « Apprendre à vivre avec la douleur  

de façon positive » produit par F. Dionne et l’équipe du programme ACCORD 
(www.programmeaccord.org). 

2	 Voir Society of Clinical Psychology, American Psychological Association,  
Division 12. « Acceptance and Commitment Therapy for Chronic Pain »  
[www.div12.org/PsychologicalTreatments/treatments/chronicpain_act.html] 
(consulté le 26 novembre 2013).

3	 Les tailles d’effet de Cohen (1977) sont respectivement décrites comme  
étant faibles, modérées ou élevées : d = 0,2; d = 0,5; d = 0,8.
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