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Mieux vivre avec la douleur chronique
grace a la thérapie d’acceptation et
d’engagement

Frédérick Dionne?
Marie-Claude Blais®

Jean-Louis Monestés¢

[
RESUME Cet article vise a présenter les particularités de la thérapie d’acceptation
et d’'engagement (Acceptance and Commitment Therapy ou « ACT ») dans l'interven-
tion auprés de patients souffrant de douleur chronique. Il décrit le contexte histo-
rigue du développement des thérapies comportementales et cognitives dans ce
domaine et présente les fondements théoriques de I'ACT. Il introduit les compo-
santes d’une intervention basée sur I'acceptation et la pleine conscience en visitant
plusieurs concepts du modeéle de la flexibilité psychologique. Enfin, il synthétise un
certain nombre de données probantes provenant des études expérimentales,
corrélationnelles et cliniques qui appuient 'utilisation de I'’ACT dans le domaine de
la douleur chronique.

MOTS CLES troisieme vague, thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT),
thérapie cognitive et comportementale (TCC), douleur chronique

Acceptance and commitment therapy in the treatment of chronic
pain

ABSTRACT Objectives: The purpose of this article is to present the characteristics
of the Acceptance and Commitment Therapy (ACT) for the treatment of chronic pain.
The historical context of the development of cognitive and behavioural therapy
(CBT) for chronic pain will be described and the theoretical aspects of ACT will be
introduced. The components of an acceptance and mindfulness based treatment
will also be presented by exploring various processes of the psychological flexibility
model. Finally, the article will summarize the scientific evidence supporting ACT
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based on experimental, correlational and clinical studies in the field of chronic pain.
Method: The theoretical aspects underlying ACT, as well as its clinical components
in the specific domain of chronic pain were described based on major books in this
area, such as McCracken (2005) and Dahl et al. (2005). A descriptive literature
review was undertaken to explore the data on the efficacy of ACT for the treatment
of chronic pain. Psycinfo and Medline, as well as the Association for Contextual
Science website were analyzed for relevant articles. The key search terms were:
“Acceptance and Commitment Therapy” or “ACT” or “acceptance” or “mindfulness”
or “defusion” and “chronic pain” or “pain.” The reference lists of the articles
retrieved were also analyzed. The articles that were not in English or French were
excluded as well as those that were not specific to ACT and chronic pain. Results:
Results show that ACT is a relevant and empirically supported approach that may
be used as a complement to CBT strategies in the treatment of chronic pain. There
is growing evidence stemming from experimental and correlational studies that
support the majority of the ACT processes. Clinical studies undertaken in the field
of chronic pain from different backgrounds support the efficacy of ACT for the
management of this condition. Conclusion: ACT is a promising and evidence-based
approach for the treatment of chronic pain. More research is needed to further
validate its theoretical model and further refine our understanding of how ACT
could be effective for the management of chronic pain and enhance quality of life
for people who suffer from this health condition. For now, ACT is considered to be
as effective as traditional cognitive and behavioral therapy for chronic pain.

KEYWORDS Third wave, Acceptance and Commitment Therapy (ACT), cognitive-
behavioral therapy (CBT), chronic pain

Puis-je avoir la sérénité d'accepter les choses que je ne puis
changer, le courage de changer les choses que je peux, et la
sagesse d'en connaitre la différence.

MARC-AURELE

Introduction

Sylvie a 54 ans. Elle est mariée, mére d’une fille dans la vingtaine et
grand-meére depuis quelques mois. Elle travaille comme agente de
relations humaines. Dans les semaines précédant son arrét de travail,
elle parvenait difficilement a faire ses journées. Elle avait mal partout,
dans toutes les articulations, les muscles, le dos et se sentait trés faible.
Devenue hypersensible, le moindre toucher lui faisait mal. Le dia-
gnostic de fibromyalgie a finalement été confirmé par un rhumato-
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logue. Actuellement, Sylvie passe beaucoup de temps au lit et tente tant
bien que mal de faire quelques tiches ménageres et activités familiales.
Elle a plusieurs inquiétudes relativement a I'avenir: « Cette douleur est
atroce, je ne m’en sortirai jamais. »

Sylvie a pratiquement tout essayé afin de contréler sa douleur,
demandant avis a plusieurs professionnels de la santé. Lorsqu’elle a mal,
elle tente différentes méthodes comme prendre sa médication, penser
a autre chose, bouger, appliquer de la glace sur les zones douloureuses,
se coucher. Elle est en colére contre sa douleur qui 'empéche de faire
plusieurs activités quelle aime. Elle se dit que diminuer ses activités
l’aidera a controler sa douleur. «Je nen veux plus de cette douleur!»
dit-elle au psychologue dans l'attente inavouée qu'il ait la pilule miracle
qui l'aide a «se débarrasser de la douleur ».

Comme Sylvie, prés d’'une personne sur cinq au Canada souftre de
douleur chronique (DC), définie comme une douleur qui persiste au-
dela de trois a six mois (Rivard, 2012). Fibromyalgie, syndrome dou-
loureux régional complexe, lombalgies et céphalées chroniques sont
autant d’exemples de diagnostics qui comportent un élément commun:
une souffrance psychologique liée a une douleur physique. En effet, la
DC est souvent associée a des difficultés psychologiques comme l'an-
xiété, la dépression (O'Reilly, 2011), la colére (Trost, Vangronsveld,
Linton, Quartana et Sullivan, 2012). Ces difficultés engendrent de
surcroit des problémes dans les spheres conjugale, sociale et profes-
sionnelle (Rivard, 2012). Les personnes souffrant de DC explorent de
nombreux moyens, plus ou moins fructueux, afin d’enrayer la douleur.
«Vous allez devoir apprendre a vivre avec la douleur » est une affirma-
tion que plusieurs d’entre elles entendent de la part d’'un professionnel
de la santé ou de I'entourage apres un parcours caractérisé par plusieurs
essais thérapeutiques. Bien que cette affirmation soit abrupte, elle
refléte tout de méme une réelle problématique: comment vivre une vie
satisfaisante en dépit de douleurs persistantes et potentiellement inva-
lidantes? Les approches fondées sur 'acceptation et la pleine conscience
proposent des stratégies thérapeutiques novatrices pour aider ces
personnes. Leur objectif n’est plus de chercher a controler ou réduire
la douleur, mais d’améliorer la qualité de vie avec cette douleur. Cet
article vise a donner au lecteur un apercu de la thérapie d’acceptation
et d'engagement (Acceptance and Commitment Therapy oul'acronyme
«ACT ») en dégageant les particularités de son utilisation dans le
contexte de la DC, parallelement a un bref état des connaissances
empiriques qui soutiennent cette utilisation. La premiere partie décrit
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le contexte historique du développement des thérapies comportemen-
tales et cognitives (TCC) dans lequel 'ACT se situe ainsi que ses bases
conceptuelles. La deuxiéme partie présente brievement les compo-
santes d'une intervention basée sur l'acceptation et la pleine conscience
en visitant plusieurs concepts du modele de la flexibilité psychologique.
La troisiéme partie synthétise un certain nombre de données probantes
provenant des études expérimentales, corrélationnelles et cliniques qui
appuient l'utilisation de 'ACT dans le domaine de la DC.

L'évolution des TCC dans la prise en charge de la DC

L'évolution observée dans le traitement psychologique de la DC suit les
mémes avancées que ceux des TCC, qui peuvent étre décrits comme
trois grandes vagues (Vowles et Thompson, 2011). La premiére vague
correspond a l'approche comportementale basée sur les principes
d’apprentissages opérant et répondant (voir par exemple Monestes et
Serra, 2005). Les pionniers comme Fordyce (1976) qui ont utilisé cette
approche aupres de patients souffrant de DC visaient a diminuer leurs
«comportements douloureux» (pain behaviours) et a augmenter gra-
duellement leurs comportements associés au bien-étre. Dans le cas de
Sylvie, cela signifierait de diminuer graduellement ses plaintes, ses
siestes et d’augmenter progressivement ses activités quotidiennes.
D’autres stratégies thérapeutiques comme l'exposition in vivo, le mode-
ling et I'apprentissage d’habiletés de gestion de la douleur sont issues
de cette approche (Vowles et Thompson, 2011).

Les années 1980 marquent l'avenement des sciences cognitives,
appelées la «deuxiéme vague», avec des chercheurs comme Turk,
Meichenbaum et Genest (1983) qui ont combiné les principes d’appren-
tissage comportementaux avec des méthodes cognitives (Beck, Rush,
Shaw et Emery, 1979). Lapproche cognitivo-comportementale vise
I'adaptation a la douleur (Williams, Keefe et Vlaeyen, 2010) et la dimi-
nution des émotions désagréables qui lui sont associées. Elle préconise
I'emploi de stratégies comportementales et cognitives comme l'auto-
observation, la formulation d’objectifs, 'activation équilibrée (pacing),
l'entrainement a la relaxation progressive, la distraction et la restruc-
turation cognitive. Dans le cas de Sylvie, la restructuration cognitive
viserait a modifier ses croyances et pensées de dramatisation a propos
de la douleur et a les remplacer par des pensées plus réalistes. Chez
d’autres personnes souffrant de DC, les variables cognitives a cibler
seraient la sensibilité a 'anxiété, le sentiment d’efficacité personnelle
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et les perceptions reliées a la maladie (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs et
Turk, 2007).

A la fin des années 1990, les approches de la «troisiéme vague »
aussi appelées «thérapies contextuelles» (Hayes, Villatte, Levin et
Hilderbrandt, 2011) émergent parallelement aux TCC. Ces approches
ciblent spécifiquement les émotions et plus particulierement le rapport
quentretient le patient avec ces derniéres. Le but n'est plus de favoriser
un meilleur controle ou de diminuer les émotions qui sont désa-
gréables, mais plutot de reconnaitre leur présence, afin de reprendre
des activités susceptibles d’enrichir I'existence. Parmi les thérapies
contextuelles, PACT s’est démarquée dans le domaine du traitement
de la DC, considérée maintenant comme une approche hautement
validée par I’Association américaine de psychologie (APA) pour la DC.

L'ACT est fondée sur la théorie des cadres relationnels (Hayes,
Barnes-Holmes et Roche, 2001), un modele théorique du langage et de
la cognition qui bénéficie de nombreux appuis empiriques découlant
d’études expérimentales (Dymond, May, Munnelly et Hoon, 2010. Les
recherches portant sur la théorie des cadres relationnels suggerent que
le langage qui nous sert a communiquer et a penser acquiert les pro-
priétés des stimuli qu'il représente (consulter Villatte et Monestes, 2010
pour une discussion détaillée de ce vaste champ de recherche). On
parle alors de transfert de fonctions entre I’événement et le mot, par
simple implication mutuelle, et le mot peut alors étre évité comme l'est
I’événement, afin de ne pas ressentir les émotions et les perceptions
douloureuses associées. Ce transfert de fonctions peut s’exercer entre
des stimuli n'ayant jamais été associés directement.

Cet «apprentissage relationnel » implique que 'association avec un
stimulus nociceptif n'est pas nécessaire pour quun stimulus déclenche
ou alimente la douleur, pas plus que la ressemblance de ce stimulus
avec un autre ayant été impliqué dans une expérience douloureuse: les
mots qui peuplent les cognitions ont simplement tendance a «attraper »
les propriétés des stimuli nociceptifs ainsi que les propriétés d’autres
mots avec lesquels ils sont mis en relation. Des stimuli neutres a l'ori-
gine deviennent donc autant de déclencheurs ou de facteurs de main-
tien de la douleur, sans nécessité d’étre associés directement avec
l'expérience douloureuse elle-méme.

1. Voir www.divl2.org/PsychologicalTreatments/treatments/chronicpain_act.
html
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Le modéle de la flexibilité psychologique appliqué a la DC

Selon I'ACT, un élément commun a tous les troubles cliniques est la
perte de la flexibilité psychologique (Hayes, Strosahl et Wilson, 2012).
Le modeéle de la flexibilité psychologique est organisé en six processus
thérapeutiques (Neveu et Dionne, 2010) qui peuvent étre regroupés en
trois axes principaux (Hayes et al., 2012 ; voir Dionne, Ngo et Blais dans
ce numéro): l'ouverture (acceptation, défusion), I'engagement (action
engagée, valeurs) et la centration (moment présent et flexibilité atten-
tionnelle, soi comme contexte). Les prochaines sections discutent des
trois axes principaux de ce modele dans le contexte particulier de
la DC.

L'ouverture relativement a la douleur

La douleur est inévitable, la souffrance est optionnelle. La compré-
hension de la DC par '’ACT repose sur 'idée que la souffrance psycho-
logique s’ajoute a la douleur physique dés l'instant out la personne
refuse la douleur et se consacre a la supprimer (Dahl, Wilson, Nilsson,
2005; McCracken, 2005), méme lorsque cela n'est pas efficace ou que
cela conduit a se priver d’'importantes sources de renforcement. La
souffrance implique en quelque sorte une «lutte» marquée par des
comportements qui visent a supprimer, contréler ou éviter la douleur.
Cette lutte peut se manifester via le corps, les pensées, les émotions et
les comportements. UACT intervient sur cette lutte plutot que sur la
douleur elle-méme (intensité, fréquence) en proposant au patient
d’apprendre a changer de stratégie quand celle utilisée n'est pas effi-
cace, 'amenant ainsi a étre plus sensible aux conséquences réelles de
ses comportements.

Choisir acceptation plutét que la lutte. Le concept d’acceptation
peut étre mal compris ou percu négativement dans le langage courant,
certaines personnes souffrant de DC pouvant méme y percevoir de la
résignation ou un abandon relativement a leur condition. Pour De
Vlieger, Bussche, Eccleston et Crombez (2006), accepter transige par
un processus d’adaptation et implique ’habileté a se désengager des
tentatives de résolution du probleme de la douleur, tout en se réen-
gageant dans des activités quotidiennes, malgré la douleur. Pour
McCracken (1998), accepter la douleur signifie de vivre avec la douleur
sans réaction excessive, désaccord et tentatives répétées pour la réduire
et I'éviter.
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Du point de vue de ’ACT, le probleme des personnes souffrant de
DC n’est pas de tenter de controler ou de diminuer la douleur, car si
les stratégies de controéle s'averent efficaces, il est souhaitable de conti-
nuer a les utiliser. Le probléme survient lorsque les patients s’efforcent
de supprimer leur douleur méme lorsque ces stratégies ne fonctionnent
pas ou peu, sous 'emprise de regles mentales comme: « Pour retrouver
une véritable qualité de vie, je dois d’abord controéler ma douleur », « Ma
douleur doit avoir disparu avant que je puisse retourner au travail ».
De surcroit, méme lorsque la stratégie de contrdle fonctionne, elle peut
brimer d’autres sources de renforcement importantes (p. ex., un patient
qui reste alité une partie de la journée peut ressentir moins de douleur,
mais est moins impliqué dans sa vie familiale et sociale). U'acceptation
de la douleur devient pertinente dans des contextes ou: (1) les efforts
et les tentatives de contrdle dominent la vie du patient malgré le fait
qu’ils n'améliorent pas la qualité de vie; (2) des comportements génerent
des effets secondaires indésirables ou des complications (p. ex., prise
d’une médication); et (3) les tentatives de controle éloignent la per-
sonne de ses valeurs ou de ses objectifs de vie (McCracken, Carson,
Eccleston et Keefe, 2004).

Pour favoriser 'acceptation de la DC, 'ACT propose une stratégie
thérapeutique appelée «le désespoir créatif» (McCracken, 2005). Cette
stratégie suppose d’abord de prendre conscience que les efforts pour
controler ou supprimer la douleur n'ont été efficaces qu’a court terme
et quils impliquent des colits importants. Elle permet ensuite d’entre-
voir la possibilité de s'ouvrir davantage a I'expérience de la douleur afin
d’opérer des changements vers une vie plus riche et satisfaisante.

Des données empiriques qui appuient la pertinence du processus
d’acceptation. Parmi les processus de la flexibilité psychologique, le
concept d’acceptation est le plus étudié (Vowles et Thompson, 2011).
Pour mesurer ’acceptation de la douleur, le Questionnaire d’accepta-
tion de la DC (CPAQ, McCracken, Vowles et al., 2004) est le mieux
validé actuellement (Reneman, Dijkstra, Dijkstra et Pieter, 2010) et une
version francophone est en processus de validation (Whitney, Bernier,
Garland et Sullivan, 2013). Ce questionnaire autorapporté de 20 items
comprend deux sous-échelles: (1) la poursuite des activités (p. ex., «Je
continue de fonctionner au quotidien, quelle que soit I'intensité de ma
douleur») et (2) l'affrontement de la douleur (p. ex., «J'évite de me
mettre dans des situations qui feraient augmenter ma douleur »;
question inversée; McCracken, Vowles et Eccleston, 2004; Vowles,
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McCracken, McLeod et Eccleston, 2008; Wicksell, Olsson et Melin,
20009.

Utilisant le CPAQ, McCracken (1998) observe aupres d’'un échan-
tillon de 160 patients souffrant de DC que 'acceptation de la douleur
est associée a une meilleure adaptation a plusieurs variables reliées au
fonctionnement général, indépendamment de l'intensité de la douleur.
Lacceptation est aussi associée a un nombre moins élevé de consulta-
tions de professionnels de la santé et moins de classes de médicaments
prescrits (McCracken et al., 2004), a une meilleure santé mentale
(Viane et al., 2003), a une moins grande attention portée a la douleur
de méme qu’'a une meilleure motivation et performance dans les acti-
vités quotidiennes (Viane, Crombez, Eccleston, Devulder et De Corte,
2004). McCracken (2007) observe que l'acceptation de la douleur prédit
mieux le fonctionnement cognitif, émotionnel et physique que ne le
font des mesures d’attention portée a la douleur et expliquerait une
proportion de variance du fonctionnement général supérieure compa-
rativement a la kinésiophobie (Wicksell et al., 2009).

Sur la base de questionnaires autorapportés, une série d’études ont
comparé I'emploi de stratégies d’acceptation de la douleur avec I'emploi
de stratégies d’autorégulation émotionnelle telles que la distraction, la
réévaluation des sensations douloureuses, I'augmentation du niveau
d’activité et les auto-instructions pour I'augmentation du fonctionne-
ment général. En résumé, 'acceptation de la douleur explique une plus
grande proportion de variance du fonctionnement général que ne le
font les stratégies cognitives (McCracken et Eccleston, 2006) et com-
portementales (Rodero et al., 2011). Parallélement, dans un échantillon
de 144 patients souffrant de DC, 'acceptation des émotions de facon
générale ajoute une proportion de variance supplémentaire significa-
tive pour expliquer le fonctionnement général en sus de celle associée
a l'acceptation de la douleur (McCracken et Zhao-O’Brien, 2010). Ces
résultats, observés principalement dans les centres d’intervention
tertiaires pour les personnes souffrant de DC, sont reproduits aupres
de patients bénéficiant de soins de santé en premiére ligne (McCracken
et Velleman, 2010).

Prendre une distance relativement aux pensées reliées a la dou-
leur avec la « défusion ». Comme plusieurs personnes souffrant de DC,
Sylvie a tendance a entretenir plusieurs pensées négatives par rapport
a elle-méme, les autres, le futur et la douleur. Les cognitions consti-
tuent des variables psychologiques centrales dans le développement et
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le maintien de la DC. La dramatisation de la douleur est 'une de ces
cognitions dont le lien avec la douleur est largement démontré (Sullivan
et al., 2001). Elle est associée a 'augmentation de la douleur et la dimi-
nution de la qualité de vie, de méme qu’a l'utilisation accrue de com-
portements douloureux, de services de santé et de médication
analgésique. Ces données appuient la pertinence d’intervenir sur les
cognitions dans le traitement de la DC. Alors que la TCC préconise
des interventions de restructuration cognitive pour y parvenir, '’ACT
privilégie la défusion (voir Dionne et al. dans ce numéro). Essentiel-
lement, la défusion ou « décentration cognitive » consiste a prendre une
distance relativement aux pensées, sans en modifier le contenu, afin
d’altérer le lien causal entre la pensée et I'action (Monestes et Villatte,
2011).

Des études empiriques soutiennent la pertinence du processus de
défusion ou de «distanciation cognitive ». McCracken, Gutiérrez-
Martinez et Smyth (2012) observent que la combinaison de la défusion
et l'acceptation expliquent en moyenne 23,6 % de la variance de plu-
sieurs variables liées au fonctionnement (p. ex., anxiété, dépression,
incapacité), alors que l'intensité de la douleur en expliquerait seulement
2,5%. Une autre étude montre que la défusion peut augmenter la tolé-
rance a la douleur (McMullen et al., 2008).

Favoriser I'engagement du patient dans sa vie via I'action engagée
et les valeurs

Le pacing ou l'action engagée ? Plusieurs personnes souffrant de DC
sont inconstantes quant a leur niveau d’activités quotidiennes, soit
quelles en font trop, soit quelles les restreignent, comme dans le cas
de Sylvie. Dans les deux cas, bien que la forme des comportements soit
différente, leur fonction est la méme: un manque d’acceptation de la
douleur et une tendance a 1'évitement expérientiel. Dans le premier
cas, le patient cherche a défier la douleur en sactivant de fagon exces-
sive et évite d’étre en contact avec ses sensations et émotions. Dans le
second cas, le patient restreint ses activités par crainte que s’activer
n'augmente sa douleur. On parle alors de kinésiophobie qui désigne
une peur excessive, irrationnelle et handicapante du mouvement et de
'activité (Vlaeyen et Linton, 2000). La personne tend a éviter les acti-
vités percues comme étant susceptibles de générer de la douleur, ce qui
contribue a son développement et & son maintien.

Lactivation comportementale et I'exposition in vivo sont des straté-
gies thérapeutiques issues des TCC qui sont efficaces pour contrecarrer
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la kinésiophobie (Williams et al., 2010). Une autre stratégie utilisée en
TCC pour gérer la DC est le pacing. Cette stratégie consiste a planifier
et a surveiller (« monitorer ») les activités de maniére a maintenir un
niveau d’activité équilibré, régulier et semblable de jour en jour (Cole,
Helen, Carus et Howden-Leach, 2008). Les données quant a l'efficacité
du pacing sont inconstantes. Cela pourrait s'expliquer par 'absence de
consensus quant a la définition et le fait que ce concept est intuitive-
ment sensé, mais demeure difficile & évaluer (McCracken, 2013).

Le concept «d’action engagée», issu du modele de la flexibilité
psychologique, pourrait étre d’autant plus utile pour promouvoir
'activation comportementale. Laction engagée consiste a favoriser la
mise en action a partir des valeurs de la personne, en plus d’utiliser les
buts et les objectifs comme le font déja les stratégies cognitivo-com-
portementales conventionnelles (Schrooten et Vlaeyen, 2010). La stra-
tégie d’activation comportementale demeure donc, mais a une visée
différente du pacing qui se concentre sur la fréquence, la durée et la
planification de périodes de repos afin de mieux controler la douleur.

Les valeurs personnelles comme moteur pour 'action engagée.
Pour plusieurs personnes vivant de la DC, la douleur et les symptémes
associés constituent des obstacles majeurs a leur engagement dans des
actions qui leur sont importantes. Elles souhaitent étre un conjoint
aimant, un parent présent, un ami fidele, une personne active, mais
sont confrontées a des limites qui les empéchent de vivre au quotidien
selon ces valeurs. Sylvie accordait une grande importance a son travail
mais ne pouvait plus s’y investir autant qu'elle le souhaitait, ce qui
engendrait une souffrance supplémentaire. Les valeurs nous en
apprennent sur la souffrance du patient, et sa souffrance, sur ce qui est
important pour lui.

Les valeurs constituent un levier important pour l'activation et
l'exposition graduelle a la douleur. La figure 1 illustre le choix auquel
les personnes souffrant de DC sont confrontées. A gauche, la personne
qui a pour objectif d’avoir le moins de douleur possible choisira pro-
bablement de rester a la maison, restreindre ses activités sociales ou
sportives. Lobjectif représenté a droite consiste plutét a améliorer sa
qualité de vie et a s'adonner a des activités significatives, avec le risque
de vivre de la douleur et d’autres émotions désagréables.

Cette illustration peut aider le patient a se positionner devant ce
choix dans différents contextes. Vivre de la douleur pour quelque chose
d’important peut aider le patient a changer sa relation a la douleur, qui
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FIGURE 1 Utiliser les valeurs afin de promouvoir I'activation et
I'exposition

7 Valeurs
Objectif . Sports
Avoir moins de Activités sociales
douleur
Sorties en couple
<z N
\ /
Colt Colt possible
Reste a la maison Douleur
Limite activités Emotions
sociales et désagréables
sportives

Inspiré de Wicksell et Greco (2008).

est percue alors comme une «bonne douleur ». Dans certains contextes,
Sylvie acceptera de prolonger certaines activités, en dépit de la douleur,
afin d’étre présente a sa fille et a ses petits-enfants, une valeur impor-
tante pour elle. Quelques données empiriques illustrent ce phénomeéne.
Dans une étude qualitative menée aupres de 21 participants qui pour-
suivent leur travail malgré une douleur musculo-squelettique, de Vries,
Brouwer, Groothoff, Geertzen et Reneman (2011) observent que «le
travail comme une valeur» représentait une motivation importante
pour les travailleurs. Les résultats de McCracken et Yang (2006) vont
dans le méme sens: les patients ayant une DC qui vivent en cohérence
avec leurs valeurs fonctionnent mieux sur le plan physique et rap-
portent davantage un bien-étre psychologique. D’autres auteurs
observent qu’a la suite d'une intervention ACT, des changements
positifs observés aux variables d’acceptation et d’action en direction
des valeurs sont associés a une diminution significative de symptdmes
reliés a la douleur et a I'incapacité physique au post-traitement et au
suivi (Vowles et McCracken, 2008). En somme, les valeurs offrent une
direction au traitement et sont un levier dans la thérapie afin de favo-
riser l'activation.
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Développer une conscience bienveillante a I'égard des sensations
douloureuses

Cultiver une attention flexible avec la pleine conscience. Vivre de
la DC peut porter la personne qui en souffre a devenir hyper vigilante
al’égard de ses sensations physiques et diriger constamment son focus
attentionnel vers ces sensations (Vlaeyen et Linton, 2000), ce que 'ACT
appelle l'attention «inflexible». Pour favoriser la flexibilité attention-
nelle, 'ACT introduit des méthodes provenant de la pleine conscience
(Hayes et al., 2012). La pleine conscience (PC) émerge du fait de porter,
de maniére intentionnelle, I'attention sur 'expérience, moment apres
moment, sans porter de jugement, clest-a-dire avec curiosité et bien-
veillance (Kabat-Zinn, 2009). Dans le contexte particulier de la DC, elle
suppose de désengager le focus attentionnel des distracteurs (p. ex.,
sensations douloureuses) afin de le réengager sur un point de focalisa-
tion (p. ex., une activité, la respiration ; Bishop et al., 2004). Elle favorise
le contact avec 'instant présent, la prise de perspective relativement a
la douleur et soutient les processus de défusion et d’acceptation. La PC
est également une approche thérapeutique en soi, véhiculée notam-
ment dans le programme de méditation en pleine conscience pour la
réduction du stress (Mindfulness-based stress reduction program;
MBSR; Kabat-Zinn, 2009) dont l'efficacité est reconnue, entre autres
pour la DC (pour une revue, voir Chiesa et Serretti, 2011; Dionne et
Blais, sous presse). Le programme MBSR implique la méditation for-
melle de facon intensive. LACT integre des méthodes de méditation
en PC comme la marche consciente, le balayage corporel et la centra-
tion sur la respiration (McCracken, 2005).

Le « Soi observateur» ou comment prendre une distance
relativement a la douleur

u iti u Soi vateur (ou soi X
Etre dans une position du Soi observateur (ou soi comme contexte
implique de prendre une distance, se « dé-identifier » de ses sensations
ouloureuses, pensées et émotions afin d’expérimenter un sens de soi
doul t t find
distinct de ses événements internes. Cette position aide notamment a
contrer I’habitude de se définir en fonction de la douleur («Je suis une
ique »). Fai ‘expérience des sensations douloureuses a
fibromyalgique »). Faire 1
partir du Soi observateur développe un espace sécuritaire pour sex-
poser a la douleur (Dahl et al., 2005). Certains exercices de PC invitent
la personne a se centrer sur ses sensations douloureuses avec un point
de vue d’observateur. La douleur peut alors étre déconstruite, c'est-a-
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dire vécue dans ses composantes primaires comme des sensations
physiques dans leurs formes les plus pures, sans la souffrance qui
l'accompagne (Dahl et al., 2005 ; Kozak, 2008). Cet exercice peut aussi
favoriser la prise de conscience des réactions spontanées relativement
a la douleur (juger négativement, se crisper, etc.). En comparaison de
la défusion, le Soi observateur implique une prise de distance supplé-
mentaire relativement aux pensées et au soi, laquelle peut favoriser une
plus grande liberté pour soutenir 'engagement dans I'action.

Des données probantes qui appuient I'utilisation de I’ACT

La recherche expérimentale appuie le modéle de la flexibilité
psychologique

Les méthodes issues du modele de la flexibilité psychologique ont fait
l'objet d'une douzaine d’études en laboratoire appliquées a la DC,
généralement menées aupres d’'une population non clinique. Trois
taches expérimentales sont le plus souvent utilisées dans ces études
pour induire la douleur chez les participants: 'immersion d'une main
dans l'eau tres froide, de légeres décharges électriques, parfois combi-
nées avec une tache cognitive, et la réalisation de taches physiques. Les
deux variables dépendantes généralement évaluées sont la tolérance a
la douleur et I'intensité de la douleur ressentie. Précédemment & une
tache expérimentale d’induction de la douleur, ces études proposent
des instructions ou des interventions de longueur variable qui ciblent
l'acceptation et/ou des processus reliés (p. ex., PC, défusion, valeurs) et
les comparent a des instructions visant le controle des sensations
douloureuses (p. ex., suppression des pensées, distraction). Quelques
conclusions ressortent de ces recherches. Premiérement, la majorité
des études démontre la supériorité de la stratégie d’acceptation en
comparaison de la distraction et de la suppression des pensées pour ce
qui est de la tolérance a la douleur (Branstetter-Rost, Cushing et
Douleh, 2009; Gutiérrez, Luciano, Rodriguez et Fink, 2004; Hayes
et al., 1999; Masedo et Esteve, 2007; McMullen et al., 2008; Péez-
Blarrina et al., 2008a). Deuxiemement, la suppression de pensée peut
générer un effet rebond, c’est-a-dire une augmentation des pensées
intrusives apres I'induction de la douleur (Cioffi et Holloway, 1993) ou
un retour plus lent au niveau de base, comparativement au fait de
porter attention aux symptomes (méthode issue de 'acceptation) sur-
tout lorsque les niveaux de dramatisation (Sullivan et al., 1997) ou
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d’évitement expérientiel (Feldner et al., 2006) sont élevés. Troisieme-
ment, les stratégies de défusion permettent de diminuer le degré de
conviction a ’égard des pensées du participant (Hayes et al., 1999;
Masedo et Esteve, 2007; Pdez-Blarrina et al., 2008a; Pdez-Blarrina
et al., 2008b). Quatriémement, le niveau de tolérance a la douleur est
amélioré lorsque les stratégies d’acceptation sont mises en ceuvre en
relation avec les valeurs (p. ex., Branstetter-Rost et al., 2009 ; Pdez-
Blarrina et al., 2008a; Pdez-Blarrina et 2008b) et via une métaphore ou
un exercice expérientiel (McMullen et al., 2008).

L'impact de I'emploi de méthodes axées sur I’'acceptation compara-
tivement a des méthodes de controle pour ce qui est de lintensité de
la douleur est quant a lui plus équivoque. En effet, quelques études
montrent que les méthodes de distraction et de suppression (qui sont
des méthodes de contrdle) sont supérieures a celles fondées sur l'accep-
tation pour réduire I'intensité de la douleur (Branstetter-Rost et al.,
2009; Gutiérrez et al., 2004 ; Kohl, Rief et Glombieski, 2012 ; Piez-
Blarrina et al., 2008a). Ces résultats d’études fondamentales appuient
le modele de la flexibilité psychologique et vont dans le sens de la
théorie de 'ACT qui vise 'amélioration de la qualité de vie via des
actions engagées, donc une meilleure tolérance a la douleur. I serait
pertinent de répliquer ces études aupres de populations cliniques.

Les études cliniques de ’ACT dans le domaine de la DC

I1 existe une douzaine d’essais cliniques aléatoires qui évaluent 'ACT
dans le domaine de la DC. Dans 'une des premieres, Dahl et al. (2004)
répartissent aléatoirement 19 patients souftfrant de douleur et de stress
dans deux groupes: un groupe bénéficiant d’'une intervention ACT de
quatre séances individuelles d'une heure et un autre bénéficiant du
traitement médical usuel. Au suivi de six mois, il n'y a pas de différence
significative entre les deux groupes quant au niveau de douleur et de
stress. Toutefois, le groupe ACT rapporte moins d’absentéisme au
travail (0,5 jour versus 56,1 jours).

Deux autres groupes de chercheurs se sont ensuite démarqués
dans I'étude clinique de 'ACT, dont le premier est dirigé par Lance
McCracken. Une étude chez 108 patients bénéficiant d'une intervention
interdisciplinaire fondée sur '’ACT a montré des améliorations de 34 % a
81% sur plusieurs variables liées au fonctionnement telles que 'incapa-
cité physique et psychologique et les symptomes anxieux (McCracken,
Vowles et Eccleston, 2005). Des études subséquentes montrent des
résultats semblables (Vowles, McCracken et Eccleston, 2007 ; Vowles et
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McCracken, 2008), notamment aupres de patients vivant avec une inca-
pacité importante et une autonomie restreinte (McCracken, MacKichan
et Eccleston, 2007). Les bénéfices se maintiennent aux suivis a long
terme (p. ex., trois mois, trois ans) et les variables du modele de TACT
(p. ex., acceptation, flexibilité psychologique) sont associées au change-
ment (Vowles, McCracken et O’Brien, 2011).

Un second groupe de recherche suédois dirigé par Rikard Wicksell a
également publié plusieurs études cliniques. Leur intervention inclut de
8 a12 rencontres de 60 a 90 minutes. Wicksell, Ahlqvist, Bring, Melin
et Olsson (2008) comparent '’ACT en combinaison avec un traitement
médical usuel a un traitement usuel employé seul chez 21 participants
ayant subi un traumatisme cervical. Le groupe expérimental montre
une amélioration significative aux variables du degré d’interférence de
la douleur et la satisfaction de vie ainsi que sur des variables secon-
daires comme la kinésiophobie et I'inflexibilité psychologique. D’autres
études menées chez des patients souffrant de fibromyalgie (Wicksell
et al., 2013) générent des résultats similaires. De plus, des résultats pro-
venant de techniques d’imagerie par résonance magnétique fonction-
nelle révelent que des changements cérébraux sont observés apres une
intervention basée sur '’ACT. En effet, on observe une augmentation de
l'activation dans des régions du cerveau associées au controle cognitif
exécutif impliqué dans la douleur (Jensen et al., 2012).

De nouveaux formats d’intervention comme la bibliothérapie
(Thorsell et al., 2011; Johnston, Foster, Shennan, Strakey et Johnson,
2010) et des interventions en ligne (Buhrman et al., 2013) basées
sur 'ACT pour la prise en charge de la DC sont en émergence. Ces
interventions qui ne nécessitent qu'un contact minimal avec un thé-
rapeute favorisent 'accés a des interventions de qualité. En bref, il
existe plusieurs études cliniques qui appuient l'efficacité de 'ACT
comme intervention aupres de personnes souffrant de DC. Ces études
montrent généralement une amélioration de plusieurs variables reliées
a la douleur (par ex., tolérance a la douleur, incapacité, symptomes
anxieux et dépressifs), sans nécessairement réduire l'intensité de la
douleur. Les données actuelles suggerent que 'ACT serait a tout le
moins équivalente a la TCC dans le traitement de la DC (Wetherell
et al., 2011) et générerait des améliorations de la qualité de vie plus
durables.
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Conclusion

Les sensations douloureuses, tout comme les pensées et les émotions
liées a la douleur, sont difficilement modifiables. Les efforts pour les
contrdler risquent de devenir une lutte incessante génératrice de souf-
france. La citation de Marc-Aurele présentée en début d’article, et
reprise dans les programmes des Alcooliques Anonymes a travers le
monde, résume 'idée centrale des thérapies fondées sur l'acceptation
dans le domaine de la DC. UACT favorise 'acceptation des états
internes comme les émotions désagréables et les sensations doulou-
reuses. Par ailleurs, 'ACT est une approche comportementale qui
promulgue l'activation et l'exposition en proposant des stratégies
novatrices comme l'action dirigée en fonction des valeurs, véritables
leviers du changement. Enfin, la flexibilité attentionnelle et le dévelop-
pement du Soi observateur favorisent I’habileté a distinguer les actions
de lutte de celles qui sont une source de renforcement positif. Lorsque
les méthodes qui visent a controler la douleur n'ont pas donné les effets
escomptés, 'ACT constitue une approche judicieuse pour aider les
personnes souffrant de DC a vivre une vie riche et satisfaisante en
fonction de leurs valeurs personnelles, en dépit de la persistance de la
douleur.
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