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Sommaire 

Près d’une personne sur cinq souffre de douleur chronique dans le monde. Outre des 

répercussions socioéconomiques importantes, cette condition de santé amène des 

conséquences considérables sur le fonctionnement quotidien et la qualité de vie des 

personnes qui en souffrent. Parmi les traitements jugés hautement efficaces par la 

division 12 de l’Association américaine de psychologie (2015), on retrouve la thérapie 

d’acceptation et d’engagement (ACT). Malheureusement, l’accessibilité reste un enjeu 

important. Afin de pallier ce manque, diverses modalités ont vu le jour ces dernières 

années, telles les thérapies autoadministrées, d’autogestion ou de type self-help, qui 

permettent à un plus grand nombre de personnes d’obtenir des traitements validés 

empiriquement, et ce à moindre coût. Bien qu’un nombre grandissant d’études démontre 

l’efficacité de tels traitements pour la douleur chronique, bien peu se sont intéressées aux 

processus de changement sous-jacents; processus permettant l’identification des 

ingrédients actifs de la thérapie. L’objectif de cette étude est d’étudier le rôle de 

l’acceptation de la douleur et de l’inflexibilité psychologique en tant que processus de 

changement dans une intervention d’autogestion ACT pour le traitement de la douleur 

chronique. Cette étude s’appuie sur des analyses de médiation de données provenant d’un 

essai contrôlé et randomisé à quatre temps de mesure, qui a évalué l’efficacité de deux 

types d’interventions ACT d’autogestion (Internet et Bibliographie) face à un groupe 

contrôle actif (Éducation), et ce, auprès de 137 personnes présentant de la douleur 

chronique (Martel et al., 2024). Les résultats de cet essai indiquent un effet de médiation 

pré-post significatif de l’amélioration de l’acceptation de la douleur sur l’amélioration des 
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symptômes d’anxiété et l’incapacité liée à la douleur, mais ce, uniquement pour le groupe 

ACT Internet. Les résultats indiquent de plus un effet de médiation pré-post significatif 

de la diminution de l’inflexibilité psychologique sur l’amélioration des symptômes 

anxieux pour les deux conditions ACT. En somme, les programmes ACT d’autogestion 

semblent augmenter l’acceptation de la douleur et diminuer l’inflexibilité psychologique, 

qui permettent à leur tour une diminution de l’anxiété et de l’incapacité liée à la douleur 

chez les personnes atteintes de douleur chronique. Ainsi, les résultats obtenus vont dans 

le sens du modèle de la flexibilité psychologique de l’ACT. Les limites et applications de 

l’étude sont discutées, ainsi que des pistes de recherches futures. 
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Introduction 



 

 

On estime aujourd’hui à environ 20 % le nombre d’adultes présentant de la douleur 

chronique (Steingrímsdóttir Ó et al., 2017). Selon Santé Canada, les coûts directs (soins 

de santé) et indirects (pertes en production, congés maladies, etc.) de la douleur chronique 

en 2019 se situaient entre 38,2 et 40,3 milliard de dollars (Santé Canada, 2021). Cause 

médicale la plus importante d’invalidité aux États-Unis (Institute of Medicine. Committee 

on Advancing Pain Research & Education, 2011), son traitement reste parmi les défis pour 

les soins de santé les plus sous-estimés (Organization, 2004). En effet, outre des impacts 

économiques et sociétaux substantiels (Gaskin & Richard, 2012), la douleur chronique 

entraine des conséquences importantes sur le fonctionnement quotidien et la qualité de vie 

des personnes qui en souffrent et sur leur entourage. 

 

L’objectif de cette recherche est d’évaluer le rôle de l’acceptation de la douleur et de 

l’inflexibilité psychologique comme processus de changement dans un programme ACT 

d’autogestion auprès d’une clientèle adulte atteinte de douleur chronique. Dans cette 

étude, les hypothèses suivantes sont émises : (1) entre le pré- et le post-test, l’acceptation 

de la douleur et l’inflexibilité psychologique auront un effet médiateur sur les symptômes 

d’incapacité liée à la douleur pour les deux groupes ACT, mais pas pour le groupe 

éducation, et; (2) entre le pré- et le post-test, l’acceptation de la douleur et l’inflexibilité 

psychologique auront un effet médiateur sur les symptômes d’anxiété pour les deux 

groupes ACT, mais pas pour le groupe éducation. 
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Cet essai comprendra les sections suivantes : Contexte théorique, Méthode, Résultats, 

Discussion et Conclusion. Dans la prochaine section, le contexte théorique traitera 

principalement de la prévalence, des conséquences et de l’évaluation de la douleur 

chronique. Après un bref survol des différents modèles thérapeutiques de la douleur 

chronique, l’ACT sera présenté comme approche prometteuse dans la gestion et la 

diminution de la douleur. Par la suite, une section présentera les forces et les faiblesses 

des thérapies d’autogestion, ainsi que l’importance d’étudier les processus de changement 

pour l’avancement des connaissances. Mais avant toute chose, il importe de bien définir 

ce qu’est la douleur chronique. 

 



 

 

Contexte théorique 



 

 

« Ceux qui ont souffert, l’éventualité de la souffrance les fait souffrir autant que la 
douleur même. » 

Sénèque 

 

La douleur est universelle. Bien que la capacité à ressentir de la douleur joue un rôle 

majeur dans notre survie, en facilitant l’intégrité des tissus et leurs réparations lorsque 

ceux-ci sont affectés, son caractère n’en reste pas moins désagréable. Par chance, celle-ci 

n’est majoritairement que passagère. Mais qu’en est-il lorsqu’elle perdure malgré les 

traitements? La douleur chronique est un problème complexe, qui présente des 

caractéristiques uniques, et cette section en fait état. 

 

Douleur vs chronique 

En 2020, une nouvelle définition de la douleur a été proposée par l’International 

Association for the Study of Pain (IASP) (Raja et al., 2020), afin de remplacer celle de 

Merskey et ses collègues (Merskey & Bogduk, 1994). La douleur y est définie maintenant 

comme une expérience sensorielle et émotionnelle déplaisante, associée ou ressemblant 

à une lésion tissulaire réelle ou potentielle. À cette définition s’ajoutent de plus six notes 

conceptuelles qui complètent la définition et mettent l’accent sur le caractère 

multidimensionnel et subjectif de la douleur. On y explique en effet que la douleur est une 

expérience personnelle influencée, à divers degrés, par des facteurs biologiques, 

psychologiques et sociaux. On parle d’une douleur aigüe lorsque celle-ci survient par 
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exemple suite à une lésion tissulaire, et qu’elle s’estompe lors de la guérison (Turk & 

Melzack, 2011). Cependant, lorsque celle-ci persiste après la guérison et qu’elle dépasse 

le seuil de trois à six mois, on parle alors d’une douleur chronique (DC) (Merskey & 

Bogduk, 1994). La DC peut être l’expression d’une signalisation nociceptive continue, 

d’une lésion ou maladie du système nerveux somatosensoriel (IASP, 2012), mais sera 

dans certains cas présente malgré l’absence d’une pathologie claire. À ce moment, elle 

sera classée comme idiopathique ou non spécifié, ou bien, comme dans le cas de la 

fibromyalgie, par des critères spécifiques (Wolfe, 2010). Il est à noter qu’un des aspects 

importants distinguant la douleur aigüe de la DC est le sens derrière la douleur. En effet, 

là où la douleur aigüe sert à la protection de la partie blessée afin d’en permettre la 

guérison, la DC, de par son absence de pathologie claire et sa durée perpétuelle, ne fait 

pas de sens pour la personne qui l’a vit, ce qui peut l’amener à vivre une détresse 

psychologique importante (Beauchamp, 2005). Malheureusement, bien que la biologie 

impliquée dans la douleur aigüe soit parfaitement comprise, celle sous-jacente au 

développement et au maintien de la douleur chronique l’est beaucoup moins. 

 

Prévalence de la douleur chronique 

On estime que plus d’un adulte sur cinq souffre de DC à travers le monde 

(Steingrímsdóttir Ó et al., 2017). Selon Santé Canada (2021), on estime que 7,6 millions 

de personnes (soit environ 20 % de la population), vivront avec une douleur chronique au 

cours de leur vie. On estime qu’environ un enfant (ou adolescent) sur cinq vit avec une 

douleur continue, et ce chiffre monte à une personne sur trois chez les gens âgés de 65 ans 
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et plus (Santé Canada, 2021). Entre les consultations médicales, prescriptions d’examens, 

consommations médicamenteuses, passages aux urgences, hospitalisations, absentéismes, 

arrêts de travail, recours aux prestations et à la retraite, les impacts économiques qui en 

découlent sont faramineux, avec des coûts qui s’élèveraient entre 38,2 et 40,3 milliards de 

dollars par an aux Canada en 2019 (Santé Canada, 2021)). De plus, en raison de la 

croissance démographique et du vieillissement, Santé Canada estime que le nombre total 

de personnes vivant avec de la DC augmentera de 17,5 % entre 2019 et 2030 (Santé 

Canada, 2021). Ainsi, en raison des coûts sociétaux substantiels en termes d’utilisation 

des soins de santé et de perte de productivité qui en résulte actuellement, mais aussi de 

l’augmentation qui est à prévoir en lien avec la croissance démographique et le 

vieillissement, il faut s’attendre à ce que les répercussions de la DC augmentent dans les 

années à venir. 

 

Conséquences de la douleur chronique 

Les conséquences sur le fonctionnement quotidien et la qualité de vie des personnes 

qui en souffrent sont tout aussi considérables, et ce, tant au niveau physique que 

psychologique. Selon Breivik et al. (2006; 2013), la DC amènerait entre autres une perte 

significative d’énergie pour faire de l’exercice, de la fatigue et des problèmes liés au 

sommeil, ainsi qu’à des difficultés à marcher, à accomplir les tâches ménagères, à 

conduire, etc. Outre les activités quotidiennes, la DC impacterait aussi grandement les 

relations sociales des personnes qui en souffrent, en entravant par exemple la capacité à 

participer à des activités sociales, à avoir des relations sexuelles, à entretenir des relations 
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familiales ou encore simplement à mener une vie indépendante. Similaires aux personnes 

présentant des troubles anxieux, les personnes présentant de la DC se caractérisent de plus 

par une grande sensibilité à la menace, à de l’évitement excessif et à un mode de pensée 

catastrophique (Claes, 2016; Harvie et al., 2017; Vlaeyen et al., 2016). On peut ainsi 

facilement saisir les conséquences importantes qu’apporte la DC sur la qualité de vie et le 

bien-être émotionnel des personnes qui en souffrent (Becker et al., 1998; van 

Koppenhagen et al., 2008; Wallin & Raak, 2008; Zanocchi et al., 2008). Outre la douleur 

physique, plusieurs personnes atteintes de DC rapportent une douleur « émotionnelle » 

(Dionne & Veillette, 2021). Cette souffrance émotionnelle peut être comprise comme le 

produit d’une lutte incessante et souvent inutile pour contrôler, supprimer ou éviter la 

douleur. Finalement, à cette souffrance s’ajoute bien souvent une incompréhension de la 

part de l’entourage, du corps médical, des compagnies d’assurance et des organismes 

gouvernementaux (Beauchamp, 2005). En effet, de nombreux stigmates persistent dans la 

population générale et dans la communauté des professionnels de la santé à l’égard des 

personnes présentant de la DC, notamment en raison de l’aspect inexplicable de la maladie 

d’un point de vue médical (De Ruddere & Craig, 2016). 

 

Avec le temps, cela peut mener les personnes qui en sont atteintes dans un cercle 

vicieux, où fatigue physique et morale s’entremêlent, menant à un découragement de s’en 

sortir, une perte de l’image positive de soi et à des symptômes dépressifs et anxieux 

(Beauchamp, 2005). C’est alors que la douleur globale devient synonyme de 

« souffrance ». Phénomène complexe, les personnes atteintes de DC souffrent 
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fréquemment de conditions médicales concomitantes, telles des migraines ou maux de tête 

chronique (Vivekanantham et al., 2019; Whealy et al., 2018), des troubles respiratoires 

(asthme), ou encore des problématiques gastro-intestinales (syndrome du côlon irritable) 

(Von Korff et al., 2005). Les personnes vivant avec de la DC sont aussi plus exposées aux 

problèmes de santé mentale, notamment les troubles dépressifs (Miller & Cano, 2009), les 

troubles anxieux (O’Reilly, 2011), ainsi que des taux nettement plus élevés de trouble de 

l’adaptation, de troubles paniques, de phobies sociales et de syndrome de stress post-

traumatique (Aguilera et al., 2019; Tunks et al., 2008). Selon certaines études, 62.9 à 75% 

des gens atteints de DC ont au moins un trouble de santé mental (Annagür et al., 2014). 

Le risque de suicide est également accru chez les personnes atteintes de DC, ceux-ci étant 

deux fois plus susceptibles de signaler des pensées suicidaires ou de se suicider (Racine, 

2018). La comorbidité importante entre ces différents troubles occasionne à leur tour des 

difficultés sur le plan professionnel, conjugal, familial, social, financier et récréatif 

(Rivard & Gingras, 2012; Schwartz et al., 1996; Soares & Jablonska, 2004; Tenhunen & 

Elander, 2005), menant dans bien des cas à de l’épuisement et à un fort sentiment 

d’impuissance. La DC est donc une expérience hautement personnelle et subjective, 

entrainant des conséquences importantes pour la personne et l’ensemble de la société. 

 

Évaluation et traitement de la douleur chronique 

Au fil des années, plusieurs traitements ont été explorés afin de soulager les personnes 

atteintes de DC. Au niveau des traitements d’ordre médicaux, on note l’utilisation 

d’analgésiques, les interventions chirurgicales, les stimulateurs de la moelle épinière et 
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les systèmes d’administration de médicaments implantables. Bien que présentant toute un 

certain succès dans la réduction de la douleur chronique (Turk & Burwinkle, 2005), leur 

efficacité reste tout au plus limitée, et des études ont mis en lumière que certains 

traitements causaient plus de torts qu’ils n’en soulageaient. Notamment les analgésiques 

opioïdes qui, bien que diminuant la DC à court terme, provoquaient à long terme de 

l’hyperalgésie, se traduisant par une réduction de l’efficacité de la médication ainsi qu’une 

augmentation des sensations douloureuses (Chou et al., 2015). Cette efficacité partielle 

des approches médicales peut être expliquée, entre autres, par leur incapacité à traiter 

l’ensemble des composantes biopsychosociales au cœur de la DC (Bevers et al., 2016). 

En effet, les opioïdes et autres traitements pharmacologiques aident peu dans la gestion 

des croyances irrationnelles et des réponses émotionnelles liées à la douleur, qui sont tous 

deux des facteurs complexes aggravant le handicap (Aytur et al., 2021). Ainsi, bien que 

les traitements médicaux mènent à une réduction de la douleur, peu ou pas d’effets sont 

notés en ce qui a trait au fonctionnement physique ou à la douleur « émotionnelle » (Turk, 

2002). Pour pallier cette lacune importante et espérer offrir un réel soulagement aux 

personnes atteintes de DC, il est impératif d’explorer des plans de traitement prenant en 

compte le caractère multidimensionnel et subjectif de la douleur (Sturgeon, 2014). 

 

Cet état de fait a mené dans les dernières décennies à l’émergence de traitements 

psychologiques, afin de permettre aux personnes atteintes de DC une réduction des 

symptômes dépressifs et de l’usage d’opioïdes, ainsi qu’une augmentation de leur 

fonctionnement physique et de leur qualité de vie en général (Gilliam et al., 2018; 
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Huffman et al., 2017). Plusieurs modèles psychologiques existent pour le traitement de la 

DC (Jensen, 2011; Keefe et al., 2004; Kerns et al., 2011; Morley, 2011), avec différents 

cadre théorique et modalités d’interventions pour guider les interventions (p. ex., de courte 

durée et intensive, de longue durée et extensive, etc.). Parmi celles-ci ce sont démarqués 

ces dernières années la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) (Björnsdóttir et al., 

2018; Gilliam et al., 2018) et la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) (Vowles 

et al., 2014). 

 

Modèles thérapeutiques de la DC 

La TCC est l’approche psychothérapeutique la plus répandue dans le traitement de la 

DC ces dernières décennies (Kerns et al., 2011; Morley, 2011). Contrairement au modèle 

médical qui tente d’influencer la douleur par des moyens pharmacologiques, la TCC tente 

d’y parvenir par des moyens cognitifs, émotionnels, comportementaux et motivationnels. 

Tout comme pour la TCC en général, les avancées dans le traitement de la DC peuvent 

être classées en trois grandes vagues (Dionne et Veillette, 2021). 

 

1re vague : Thérapies comportementales 

La première vague, débutant dans les années 70, est basée sur les principes 

d’apprentissage opérant et répondant. En effet, à cette époque, le modèle comportemental 

de compréhension de la douleur chronique (Fordyce, 1976), qui se basait sur les notions 

de renforcement, d’apprentissage, d’évitement comportemental et d’extinction, postulait 

que les comportements douloureux étaient uniquement le fruit de mécanismes 
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d’apprentissage opérants et répondant. En effet, à cette époque, seuls les comportements 

observables et les influences de l’environnement étaient jugés scientifiquement valables 

(L. M. McCracken & Morley, 2014). Ainsi, sous cette conception, les thérapies 

comportementales visaient à diminuer les comportements douloureux et à augmenter de 

manière graduelle les comportements associés au bien-être en manipulant les situations 

sociales et leurs conséquences sur les comportements (Fordyce & Company, 1977). On y 

retrouvait des stratégies thérapeutiques tels l’exposition in vivo, le modelling, 

l’apprentissage d’habileté de gestion de la douleur, l’exposition, etc. (Vowles & 

Thompson, 2011). Par exemple, les procédures d’exposition, qui se basent sur les 

croyances dysfonctionnelles et les apprentissages répondants et opérants, visaient à 

faciliter un retour progressif des activités précédemment évitées en raison de la douleur 

(Abramowitz et al., 2013). Le mécanisme théorique qui sous-tend cette méthode étant que 

l’exposition permettrait l’extinction de la réponse conditionnée de peur associée aux 

stimuli de la douleur. 

 

2e vague : Thérapies cognitives 

La deuxième vague, prenant racine dans les années 80, fut marquée par l’avènement 

des sciences cognitives. C’est en effet à cette époque que l’on se mit à réaliser pleinement 

l’importance des cognitions dans l’élaboration et le maintien des comportements. 

Combinant des principes d’apprentissages comportementaux et des méthodes cognitives 

(Beck et al., 1979), de nouvelles techniques ont vu le jour, ce qui permet l’élaboration de 

nouvelles thérapies pour le traitement de la DC (Turk et al., 1984). Ce qui distinguait les 
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thérapies cognitives des thérapies comportementales était l’emphase sur l’adaptation à la 

douleur et la diminution des émotions négatives qui y étaient associées (William et al., 

2010). En effet, plutôt que de tenter de diminuer les comportements douloureux, les 

thérapies de 2e vague avaient pour but de modifier les croyances associées à la douleur, 

notamment le phénomène de catastrophisation de la douleur, afin de parvenir à un mode 

de pensée plus nuancé. Parmi les méthodes cognitives et comportementales mises de 

l’avant à cette époque, on note l’auto-observation des facteurs de déclenchements et de 

maintien de la douleur, l’exposition graduée aux éléments phobogènes, l’activation 

comportementale (pacing), l’identification et la remise en doute des pensées et fausses 

croyances en lien avec la douleur, l’utilisation du questionnement socratique afin 

d’envisager d’autres points de vue et essayer de nouveaux comportements, etc. (Strunk et 

al., 2022) 

 

Dans cette deuxième vague, le modèle de peur-évitement, initialement proposé par 

Lethem et al. (1983) mais surtout développé par Vlaeyen et Linton (2000), est apparu. Il 

met l’emphase sur la catastrophisation de la douleur. Pensée négative répétitive, similaire 

à l’inquiétude et à la rumination, elle entraverait la résolution constructive de problèmes 

(Flink et al., 2013; Kemani et al., 2016). Selon ce modèle, la catastrophisation à propos 

de mouvements potentiellement douloureux mènerait à la longue à de l’hypervigilance, 

qui se traduirait à son tour par de l’évitement, de l’invalidité et des symptômes dépressifs 

(L. M. McCracken & Morley, 2014). En d’autres mots, ce serait davantage la peur de la 

douleur (et non la douleur elle-même) qui entrainerait une accentuation des 
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comportements d’évitement (Vlaeyen & Linton, 2000). Selon certaines études, 

l’évitement de la peur et la catastrophisation de la douleur seraient systématiquement 

associés à une douleur plus intense, à une augmentation de l’incapacité liée à la douleur, 

et permettraient de mieux prédire l’invalidité que le niveau de douleur ou les variables 

liées à la maladie (Glogan et al., 2023; Zale & Ditre, 2015). 

 

En somme, la vague cognitive cibla davantage les processus cognitifs et affectifs des 

clients, comme la sensibilité à l’anxiété, le sentiment d’efficacité personnelle, ou encore 

les perceptions reliées à la maladie (Gatchel et al., 2007). Avec plus d’une quarantaine 

d’années de recherche, son efficacité en tant que traitement psychothérapeutique pour la 

DC est établie. Par exemple, la revue systématique de Williams et ses collègues (2012), 

basée sur 42 ECR (N = 4788), conclut que la TCC a des effets significatifs faibles sur la 

douleur et l’invalidité, et des effets modérés sur l’humeur et la pensée catastrophe, par 

rapport au traitement habituel ou aux listes d’attente. 

 

3e vague : Thérapies contextuelles 

Finalement, la troisième vague, dans les années 1990-2000, fut marquée par 

l’avènement de modèles TCC fondés sur l’acceptation et la pleine conscience. L’objectif 

de telles thérapies, contrairement aux thérapies ultérieures, n’est pas de réduire la douleur, 

mais de modifier le rapport du client à celle-ci. En effet, la prémisse est que la personne, 

en apprenant à porter son attention et à observer avec distance et bienveillance ses 

sensations douloureuses, en vienne à ne plus tenter de les contrôler ou de les éviter (S. C. 
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Hayes et al., 2012; L. M. McCracken, 1998). Autrement dit, le but des TCC de 3e vague 

est d’amener la personne à accueillir ses sensations douloureuses sans lutter inutilement 

contre celles-ci. La diminution de cette lutte interne devrait permettre de réduire la 

souffrance et améliorer la qualité de vie, la personne choisissant dorénavant de mettre son 

énergie dans la poursuite d’activités en lien avec ses valeurs plutôt que de la mettre à lutter 

contre sa douleur. Parmi les approches issues de la troisième vague TCC, la Thérapie 

d’Acceptation et d’Engagement (ACT) s’est particulièrement démarquée dans le 

traitement de la DC (Hughes et al., 2017). Fondée sur des méthodes d’exposition à 

l’expérience vécue et autres outils TCC, sa particularité provient d’ajout de techniques de 

méditation, de pleine conscience, de métaphores, etc. Cette thérapie sera développée plus 

en profondeur dans la section suivante. 

 

Vers une nouvelle vague : La thérapie basée sur les processus 

Selon certains chercheurs, on noterait depuis quelques années une stagnation au 

niveau de l’efficacité des traitements psychologiques (Ong et al., 2022). Afin de contrer 

cet effet de plateau, de plus en plus de cliniciens se sont penchés ces dernières années sur 

les processus de changement et sur la personne dans son contexte particulier, plutôt que 

sur les symptômes (p. ex., croyances erronées, manifestations d’anxiété, etc.) (Fisher et 

al., 2019; Levinson et al., 2021). L’objectif ultime étant de personnaliser la psychothérapie 

pour chaque client. De cet engouement pour un nouveau modèle de traitement 

psychologique personnalisé basé sur des preuves a émergé la thérapie basée sur les 

processus (TBP) (S. C. Hayes et al., 2020; Hofmann & Hayes, 2019). Approche générale 
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représentant un modèle des modèles, la TBP tire ses fondements de la théorie de 

l’évolution et a pour particularité de mettre l’accent sur des méthodes idiographiques (des 

méthodes axées sur la personne et son fonctionnement plutôt que sur les groupes et les 

moyennes), des modèles de réseau de conceptualisation de cas et sur l’amélioration du 

bien-être (Ong et al., 2022). De plus, contrairement au modèle biomédical (sur lequel 

repose le DSM par exemple), la TBP postule que les symptômes ont des relations causales 

entre eux, plutôt que d’être causés par une maladie latente (Bringmann et al., 2022). 

Cependant, il est important de noter que la TBP n’est pas une nouvelle thérapie en soi. Il 

s’agit plutôt d’une méta thérapie, qui a pour but d’organiser des techniques thérapeutiques 

fondées sur des principes empiriquement validés, en fonction de dimensions 

psychologiques pertinentes pour l’adaptation dans un contexte donné, notamment la 

cognition, l’attention, l’affect, le comportement, le soi et la motivation, ainsi que les 

niveaux biophysiologiques et socioculturels (S. C. Hayes et al., 2022). En d’autres mots, 

la TBP tente de répondre à la question : « Quel traitement, administré par qui, est le plus 

efficace pour une personne confrontée à un problème spécifique, et dans quelles 

circonstances? », ou encore « Quels sont les processus sous-jacents au traitement qui 

apporte un réel changement, et pour qui? ». 

 

Soutien empirique des thérapies cognitivo-comportementales 

La TCC a reçu avec les années un fort soutien empirique et constitue maintenant une 

approche établie pour une diversité de troubles de santé mentale (Gatchel & Okifuji, 2006; 

Lin et al., 2018), et de population (Hoffman et al., 2007). Une certaine efficacité a été 
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démontrée pour la diminution de la douleur, l’incapacité liée à la douleur et l’humeur. Par 

exemple, la revue systématique et méta-analyse de Yang et al. (2022), qui a comparé les 

résultats de 22 ECR (N = 3003), a conclu que les traitements TCC étaient supérieurs aux 

autres thérapies dans l’amélioration de l’invalidité causée par la douleur, de la douleur, de 

l’évitement liée à la douleur, et de l’efficacité personnelle. Pour leur part, la revue 

systématique de Williams et ses collègues (2020) a analysé les résultats de 75 ECR sur le 

traitement de la DC (N = 9401) comparant la TCC, la thérapie comportementale (TC) et 

l’ACT à un groupe contrôle actif et/ou traitement habituel (treatment as usual — TAU), 

et ce, à la fin du traitement et lors du suivi de six et 12 mois. Lorsque comparé à un groupe 

contrôle et/TAU, les résultats démontrent que les traitements TCC ont de faibles effets 

significatifs post-traitement sur la douleur, l’incapacité liée à la douleur et le niveau de 

détresse. Selon les chercheurs, les preuves seraient suffisamment grandes (47 études, 

5807 participants) pour dire que la TCC a des effets bénéfiques faibles ou très faibles pour 

réduire la douleur, l’incapacité liée à la douleur et le niveau de détresse dans la DC. De 

plus, ces effets seraient largement maintenus lors du suivi six et 12 mois par rapport au 

TAU, mais pas par rapport au groupe contrôle. Les preuves concernant les traitements 

TCC sont pour la plupart modérées, sauf en ce qui concerne l’incapacité liée à la douleur, 

que les chercheurs jugent de faible qualité. En conclusion, les chercheurs affirment qu’il 

n’est plus nécessaire de réaliser davantage d’essais cliniques randomisés sur la TCC pour 

le traitement de la DC, mais plutôt de généraliser de meilleures théories pour tester les 

hypothèses sur les processus (ou mécanismes) de changement lié aux composantes et 

résultats des traitements (c’est-à-dire les processus de changement sous-jacent qui 
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explique l’efficacité de l’intervention). En effet, selon eux, malgré le soutien empirique 

important, « différents types d’études et d’analyses sont nécessaires pour identifier quelles 

composantes de la TCC fonctionnent pour quel type de client sur quel(s) résultat(s), et 

pour essayer de comprendre pourquoi » [traduction libre] (p. 2). 

 

Une revue de la littérature des dernières décennies force à admettre que bien que la 

TCC soit jugée efficace dans le traitement de la DC, les processus de changement sous-

jacents aux traitements demeurent pour leur part imprécis (Vlaeyen & Morley, 2005; 

Edmond et al., 2017; Scholten & Glombiewski, 2025). Ainsi, l’exploration de ces 

processus de changement pourrait permettre de mieux comprendre pourquoi certains 

clients ne semblent pas bénéficier d’un traitement TCC pour la DC. Afin d’améliorer le 

fonctionnement à long terme chez ces personnes, il est pertinent d’étudier les différents 

processus psychologiques tels que la flexibilité psychologique, ce qui leur permettrait 

d’aborder leur douleur de manière différente (Wetherell et al., 2011). 

 

Thérapie d’acceptation et d’engagement 

L’ACT est une thérapie qui s’inscrit dans la famille des TCC. Intégrative, elle 

combine les outils et exercices thérapeutiques utilisés en thérapie cognitivo-

comportementale au travail sur les valeurs personnelles, également associé aux thérapies 

humanistes existentielles (Yovel & Bigman, 2012). Il importe toutefois de mentionner que 

l’ACT est une approche psychothérapeutique, et non une théorie ou un modèle 

scientifique en soi. Ayant pour but l’amélioration du fonctionnement et de la qualité de 
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vie des personnes, divers techniques y seront utilisés afin d’augmenter leur flexibilité 

psychologique (Ciarrochi et al., 2010). En d’autres mots, l’ACT, en se penchant sur les 

contextes qui entourent un répertoire comportemental rigide et étroit, vise à aider les 

personnes à adopter un répertoire alternatif plus large et plus flexible (p. ex., en identifiant 

de nouvelles manières de réagir aux pensées et sentiments, en explorant ses valeurs, en 

développant des compétences en matière de pleine conscience, en apprenant à accepter sa 

condition) (Kemani, 2015). Ainsi, contrairement aux thérapies purement cognitives, 

l’objectif de l’ACT n’est pas de remettre en question les cognitions dites inadaptées afin 

de modifier les réactions émotionnelles et comportementales, mais plutôt d’améliorer le 

fonctionnement de la personne par de l’activation comportementale en lien avec ses 

valeurs et objectifs personnels (Flor & Turk, 2011). 

 

Théorie des cadres relationnels 

Pour bien saisir les particularités de l’ACT, il importe de se pencher quelque peu sur 

ses fondements, soit la théorie des cadres relationnels (TCR). Selon la TCR, le 

comportement d’une personne est conceptualisé par deux composantes : l’expérience 

directe (l’expérience sensorielle du monde), et les processus verbaux, linguistiques et 

cognitifs (les règles, les instructions, les jugements, etc.). Ainsi, selon cette théorie, un 

mot ou une pensée pourrait engendrer une émotion au même titre que l’évènement auquel 

il réfère; la notion de « cadre relationnel » faisant référence à ces relations et à leurs 

multiplicités (Mirabel-Sarron & Philippot, 2015). Appliqué à la DC, cela signifie que des 

stimuli à l’origine neutres peuvent devenir autant de déclencheurs ou de facteurs de 
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maintien de la douleur, sans pour autant être associés directement avec l’expérience 

douloureuse elle-même (Dionne et al., 2013). Amplifiant les fonctions de stimulus aversif 

de la douleur et de la détresse qui y est associée, la langage en viendrait à renforcer 

l’évitement, la fusion et l’inflexibilité psychologique (Törneke et al., 2008). Par 

conséquent, selon la TCR, les pensées, émotions et souvenirs peuvent faire l’objet d’un 

apprentissage relationnel en raison du langage et mener à des comportements d’évitement 

(Soriano et al., 2004). 

 

Pleine conscience en ACT 

Issue des enseignements bouddhistes, la pleine conscience se définit comme un état 

de conscience modifiée où la personne est amenée à porter intentionnellement son 

attention sur l’expérience douloureuse, sans porter de jugement, et avec bienveillance 

(Kabat-Zinn, 2012). Par la pratique de la pleine conscience, l’objectif est de maintenir son 

attention à chaque instant, en se dégageant de ses pensées et émotions, le tout permettant 

un meilleur bien-être et équilibre émotionnel (Masselin-Dubois, 2016). Plus 

particulièrement en ACT, la pratique de la pleine conscience a pour but d’amener la 

personne à recentrer son attention sur le moment présent, à remarquer et à se détacher des 

barrières qui l’empêchent d’agir selon ses valeurs, ainsi qu’à renforcer un soi résilient. 

Pour les personnes atteintes de DC, un mode de pensée automatique et/ou de rumination 

peut amener une souffrance psychologique, qui s’ajoute à la douleur physique (Ngo & 

Dionne, 2018). La pratique de la méditation pleine conscience a pour objectif d’amener la 

personne à prendre conscience de sa douleur, mais avec un détachement et une certaine 
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distanciation face à ses pensées. Selon cette perspective, bien que la douleur physique soit 

inévitable, la souffrance psychologique est évitable en réalisant qu’elle est produite de 

l’esprit et non une réalité objective (Baranoff et al., 2016). 

 

Les travaux menés par Kabat-Zinn en 1980 ont été les premiers à étudier que des 

programmes de pleine conscience peuvent aider à réduire la souffrance physique et 

émotionnelle pour diverses conditions médicales et psychologiques tels l’anxiété, la 

dépression, le stress, la modulation de la douleur, etc. (Kabat-Zinn, 1982). Il est à noter 

que la majorité des études mesurant les effets de la pleine conscience se basent sur la 

thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT) plutôt que sur l’ACT, car il y 

est plus facile de mesurer précisément l’apport de la pleine conscience dans la MBCT. 

Dans le cas de la DC plus précisément, quelques méta-analyses et revues systématiques 

démontrent que la pratique de la pleine conscience mène à une diminution à long terme 

de la douleur, du stress et des symptômes dépressifs, ainsi qu’à une amélioration de la 

pleine conscience et de la qualité de vie (Hilton et al., 2017; Pei et al., 2021; Soundararajan 

et al., 2022). Dans la méta-analyse de Hilton et al. (2017) (38 ECR, 3536 participants), 

des tailles d’effets faibles ont été trouvées quant à la diminution de la douleur et des 

symptômes dépressifs, ainsi qu’à l’amélioration de la qualité de vie. De leur côté, la méta-

analyse de Soundararajan et al. (2022) (6 ECR, 602 participants)  a démontré que la pleine 

conscience améliorait le fonctionnement physique chez les personnes atteintes de DC 

jusqu’à six mois suite au traitement. Bien que ces résultats soient encourageants, 
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davantage d’ECR de haute qualité sont nécessaires pour évaluer l’efficacité et les effets à 

long terme de la pleine conscience dans le traitement de la DC. 

 

Modèle de la flexibilité psychologique 

La flexibilité psychologique est la pierre angulaire de l’ACT. Elle se définit comme 

la capacité chez une personne à se connecter pleinement au moment présent, et à agir 

conformément à ses valeurs personnelles malgré la présence de pensées, d’émotions et de 

sensations corporelles désagréables (L. M. McCracken & Morley, 2014; Scott et al., 

2016). Contrairement à la TCC, l’ACT ne vise pas un changement cognitif (p. ex., 

schémas) ou encore une diminution des symptômes ou de l’intensité douloureuse per se, 

mais plutôt une réduction de la souffrance psychologique associée aux douleurs 

somatiques que ressent la personne, et ce, par le développement de la flexibilité 

psychologique (Hann & McCracken, 2014). Représentée sous la forme d’un Hexaflex, la 

flexibilité psychologique est composée de trois axes et de six processus thérapeutiques : 

l’ouverture à la douleur (acceptation et défusion cognitive), l’engagement dans des actions 

dirigées vers ses valeurs en dépit des douleurs (actions engagées et valeur), et la centration 

bienveillante sur l’expérience douloureuse vécue (flexibilité attentionnelle, Soi comme 

contexte) (voir Tableau 1) (S. C. Hayes et al., 2012). 

 

À l’autre extrémité du continuum se trouve l’inflexibilité psychologique, elle aussi 

divisée en six processus : l’évitement expérientiel, la fusion cognitive, l’inflexibilité 

attentionnelle, l’incapacité à adopter une perspective distincte des pensées et des 
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sentiments, l’échec dans la clarté ou la poursuite des valeurs, et la persistance rigide (L. 

M. McCracken & Morley, 2014). De plus en plus d’études suggèrent qu’une faible 

flexibilité psychologique serait un élément important dans le développement de divers 

symptômes, notamment l’anxiété, la dépression, le trouble alimentaire, le trouble de stress 

post-traumatique et le mal-être psychologique (Fernández-Rodríguez et al., 2022; 

Kashdan et al., 2009; Levin et al., 2014). 

 



 

 

Tableau 1 

Les six processus de la flexibilité et l’inflexibilité psychologique appliqués à la douleur chronique (S. C. Hayes et al., 2012; L. 
McCracken, 2011) 

Processus ACT Flexibilité psychologique Inflexibilité psychologique 

Acceptation / 
Évitement expérientiel 

Faire l’expérience de sensations désagréables (pensées, 
sensations) de manière attentive et sans jugement, 
contrôle, modification ou évitement. S’engager dans 
des activités qui font du sens pour soi, malgré la 
douleur. 

Lutter incessamment pour contrôler, 
réduire ou éviter les expériences 
désagréables comme les sensations 
physiques. Diminution des activités et du 
niveau de fonctionnement physique. 

Défusion cognitive / 
Fusion cognitive 

Prendre une distance relative à ses pensées, sans en 
modifier le contenu, tout en se rappelant que celles-ci 
ne sont que des pensées (et non des faits). 

Adhérer au sens littéral de ses pensées, et 
à y réagir de manière automatique ou 
impulsive. Associée à une augmentation 
de la douleur, des comportements 
douloureux et à une diminution de la 
qualité de vie. 

Flexibilité 
attentionnelle / 
Inflexibilité 
attentionnelle 

Porter de manière intentionnelle l'attention sur son 
expérience présent, moment après moment, sans 
jugement, avec curiosité et bienveillance. Désengager 
son attention des sensations douloureuses pour la porter 
sur des activités plaisantes. 

Déterminer ses choix et ses actions en 
fonctions de souvenirs passés ou de 
craintes envers le futur. Associée à une 
hypervigilance à l’égard de ses sensation 
physiques. 

Soi comme contexte / 
Soi conceptualisé 

Expérimenter un sens de soi distinct de ses évènements 
internes. Permet un espace sécuritaire pour s’exposer à 
sa douleur, prendre de la distance par rapport à ses 
pensées et émotions.  

Agir en fonction de la manière dont on se 
définit, comme : « Je suis malade », « Je 
suis un échec », « Je suis une 
fibromyalgique ». 

  



 

 

Tableau 1 

Les six processus de la flexibilité et l’inflexibilité psychologique appliqués à la douleur chronique (S. C. Hayes et al., 2012; L. 
McCracken, 2011) (suite) 

Processus ACT Flexibilité psychologique Inflexibilité psychologique 

Valeurs / Manque de 
clarté dans les valeurs 

Prise de conscience de ce qui donne un sens à sa vie 
(ses valeurs) et adoption de comportements en ce sens. 
Permet d’avancer dans une direction en congruence 
avec ses convictions profondes, malgré la présence de 
douleur.  

Manque de clarté ce qui est important 
pour soi. Le comportement est dominé par 
des actions visant à réduire ou à 
supprimer la douleur (p. ex., rester chez 
soi, restreindre ses activités, etc.). 

Action engagée / 
Inaction 

Activation en lien avec ses valeurs, à un rythme 
adéquat, tout en acceptant un certain niveau de douleur. 

Agir de manière impulsive, inactivité et 
évitement d’activités (p. ex., inconstance 
quant à son niveau d’activité, alternant 
entre trop en faire et limiter 
excessivement ses activités).  
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Appui empirique de l’ACT 

L’ACT est présentement reconnu comme un traitement psychothérapeutique à la DC 

ayant un « fort soutient empirique » par l’Association américaine de psychologie (2016), 

en raison du nombre d'ECR et de méta-analyses démontrant son efficacité sur de 

nombreuses variables psychologiques habituellement impactées par la douleur chronique. 

On y note entre autres une diminution des symptômes dépressifs, de l’intensité de la 

douleur et de la détresse émotionnelle, ainsi qu’une amélioration du fonctionnement, de 

la qualité de vie et de la flexibilité psychologique (Craner et al., 2020; Graham et al., 2016; 

Hann & McCracken, 2014; Hughes et al., 2017; Veehof et al., 2016). Certaines études 

montrent même des bienfaits jusqu’à trois années après le traitement (Vowles et al., 2011). 

Hautement adaptable à toutes les étapes de vie, son efficacité a de plus été démontrée pour 

une diversité de populations (enfants, adolescents, adultes et personnes âgées) (Hann & 

McCracken, 2014; Martin et al., 2021; L. M. McCracken & Jones, 2012; Wicksell et al., 

2009; Williams et al., 2012) et différentes modalités d’intervention (thérapie de groupe, 

autoadministré, etc.) (Cavanagh et al., 2014; Ruiz, 2010). Selon la méta-analyse de Veehof 

et al. (2016), comptabilisant 25 ECR et totalisant 1285 participants, les thérapies ACT 

obtiennent des tailles d’effets faibles concernant l’intensité de la douleur, la dépression, 

le bien-être et la qualité de vie, et des tailles d’effets modérées pour l’anxiété et 

l’incapacité reliée à la douleur. De leur côté, la méta-analyse de Hughes et al. (2017) 

(11 essais randomisés; 863 participants) suggère que l’ACT mènerait à une amélioration 

du fonctionnement physique (p. ex., incapacité reliée à la douleur) et psychologique 

(p. ex., dépression) chez les personnes atteintes de DC, avec des tailles d’effets faibles à 
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modérées. Finalement, selon la revue systématique de Gloster et al. (2020), comptabilisant 

20 méta-analyses et totalisant 12 477 participants, l’ACT serait un traitement supérieur 

aux contrôles actifs (p. ex. liste d’attente, placebo), au traitement habituel, et à la plupart 

des conditions d’intervention actives (à l’exception de la TCC).  

 

En conclusion, plusieurs études indiquent que l’ACT peut apporter un certain 

soulagement dans le traitement de la DC. Malheureusement, la grande majorité des études 

qui appuie son efficacité se base sur des thérapies ACT échelonnée sur plusieurs semaines, 

à raison de deux à quatre heures par séance, offerte dans des centres spécialisés. Ainsi, 

bien qu’efficace, l’accès à ce type de thérapie demeure limité. Afin d’améliorer les 

traitements et d’augmenter leur accessibilité, il est donc primordial d’examiner leur 

efficacité dans différentes modalités, comme les interventions d’autogestion. 

 

Thérapies d’autogestion 

En dépit de l’efficacité de certaines approches comme l’ACT, l’accessibilité de 

traitement dans le domaine de la DC demeure souvent limitée. Cela s’explique par 

diverses raisons systémiques et individuelles : coûts sociaux, nombre insuffisant de 

spécialistes qualifiés et formés à des approches psychologiques appuyées empiriquement, 

liste d’attente de plusieurs mois pour consulter un spécialiste, éloignement des milieux 

urbains, difficultés de déplacements en lien avec la mobilité ou le transport, frais directs 

et indirects associés à l’intervention, réticence chez certaines personnes à aller consulter 

en raison de tabous associés à l’utilisation de tels services, etc. (Dear et al., 2013; Hogg et 
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al., 2012). Pour répondre à ces défis, différents formats d’intervention ont vu le jour ces 

dernières années, dont les interventions d’autogestion (self-help). Comme son nom 

l’indique, les interventions d’autogestion mettent l’accent sur l’autonomie de l’individu, 

et ce, par l’utilisation de ressources telles que des livres ou des cahiers d’exercices, des 

programmes, des applications informatiques et du matériel audiovisuel (Cavanagh et al., 

2014). Le contenu de ce type de thérapie reste généralement assez similaire à celui d’une 

thérapie en face à face, à la différence que celles-ci ciblent davantage le développement 

des capacités d’adaptation, la gestion des émotions, le fonctionnement interpersonnel et 

l’amélioration de la communication avec les pairs, la famille et les professionnels de la 

santé (Holman & Lorig, 2004). De plus, on y présente habituellement des exercices ciblant 

les activités quotidiennes ou les situations de la vie courante (Cuijpers et al., 2010). 

 

Soutien empirique des thérapies d’autogestion 

Au travers des années, de nombreux modèles thérapeutiques se sont adaptés au format 

d'autogestion, et dans bien des cas, ces nouvelles formes de thérapies se sont avérées aussi 

efficaces que les thérapies traditionnelles (Cuijpers et al. 2010; Andersson et al., 2014; 

French et al., 2017). Une des forces de l’ACT étant ses diverses modalités d’applications 

thérapeutiques, un nombre croissant d’études appuient son utilisation comme méthode 

thérapeutique autoadministré pour de multiples problèmes comportementaux, physiques 

et psychologiques, dont la DC. En effet, que ce soit par la lecture de guide thérapeutique 

(bibliothérapie) (Johnston et al., 2010; Thorsell et al., 2011; Veillette et al., 2019), 

l’utilisation de plateforme Web (Lin et al., 2017; Sairanen et al., 2020; Trompetter et al., 
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2014) ou via l’utilisation d’une application mobile (Kristjánsdóttir et al., 2013), de plus 

en plus d’ECR démontrent son efficacité dans le traitement de la DC. Par exemple, l’étude 

de Veillette et al. (2019), comparant un groupe de bibliothérapie ACT avec contact 

thérapeutique minimal à une condition liste d’attente (N = 140), a démontré des 

améliorations cliniquement significatives au niveau de l’incapacité reliée à la douleur, des 

symptômes dépressifs et de l’acceptation de la douleur uniquement pour le groupe ACT 

(d = 0.46 à 0.88). Ces différences se sont maintenues au suivi de trois mois, et près de 

54 % des participants ont rapporté une amélioration globale de leur santé physique et 

mentale. Pour leur part, l’étude de Buhrman et al. (2013) (N = 76) a montré des résultats 

supérieurs pour le groupe ACT en ligne sur l’acceptation, l’incapacité reliée à la douleur, 

la détresse et l’anxiété face à un groupe contrôle actif (forum de discussion en ligne). Dans 

cette étude, les bénéfices se sont maintenus au suivi de cinq mois. 

 

Selon les dernières méta-analyses sur le sujet, les interventions ACT et de pleine 

conscience, qu’elles soient administrées par le biais d’une bibliothérapie ou par Internet, 

peuvent s’avérer efficaces pour diverses problématiques dont la dépression et l’anxiété, 

ainsi que pour l’amélioration de l’acceptation, de la pleine conscience et de la flexibilité 

psychologique (Brown et al., 2016; Cavanagh et al., 2014; French et al., 2017; Thompson 

et al., 2021; van de Graaf et al., 2021). Par exemple, la méta-analyse de French et al. 

(2017), portant sur les interventions ACT autoadministrées et comprenant 13 essais 

contrôlés randomisés (pour un total de plus de 2580 participants), a permis de démontrer 

des tailles d’effets faibles, mais significatives, sur l’anxiété (g = 0,35), la dépression 
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(g = 0,34) et la flexibilité psychologique (g = 0,42). Bien ce que ces résultats soient 

encourageants, il est important de noter que les recherches portant sur l’incapacité reliée 

à la douleur ainsi que sur l’humeur obtiennent des résultats et des tailles d’effets qui 

varient considérablement (M. Buhrman et al., 2016). 

 

Étude des processus de changement en ACT et en douleur chronique 

Bien que de nombreuses études et méta-analyses démontrent l’efficacité de l’ACT 

dans la DC, bien peu fournissent de réponse à la question : Pourquoi fonctionnent-elles, 

et pour qui? Pour répondre à ces questions et mieux comprendre le fonctionnement des 

traitements (et ainsi les améliorer), il importe d’étudier les processus de changement. 

(Hughes et al., 2017; Vlaeyen & Morley, 2005). Ce n’est qu’en trouvant les médiateurs, 

modérateurs et autres mécanismes de changements qu’il sera possible d’affiner nos 

conceptualisations, extraire les ingrédients actifs de la thérapie, et améliorer les méthodes 

thérapeutiques dans l’établissement du plan d’intervention (Rosen & Davison, 2003). De 

plus, l’étude des processus de traitement améliorant l’efficacité thérapeutique permettrait 

de surmonter les faibles effets de traitements (Morley et al., 2013). Pour toutes ces raisons, 

la clarification de ces processus de changement est considérée comme une cible centrale 

de la recherche clinique actuelle. 

 

Parmi les méthodes d’analyses statistiques, l’analyse de médiation est la méthode 

préconisée dans l’étude des processus de changement thérapeutique (MacKinnon, 2008). 

L’évaluation des médiateurs permet de préciser si un traitement donné a réellement un 
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impact sur les processus de changement hypothétiques, d’évaluer les processus par 

lesquels le traitement a eu un impact sur les résultats, et de tester les prédictions théoriques 

sur les processus de changement (MacKinnon, 2011). Les analyses de médiation sont donc 

cruciales pour confirmer que les effets observés suite à une intervention sont attribuables 

à des changements au niveau des différents processus qui sous-tendent le traitement. Pour 

leur part, l’analyse des prédicteurs non spécifiques du traitement et des modérateurs 

permet d’indiquer qui bénéficie du traitement, ainsi que les conditions qui favorisent son 

fonctionnement (Kraemer et al., 2002). Leur étude peut aider à adapter les interventions à 

différentes populations dont les mécanismes de causalité des troubles peuvent différer, et 

améliorer les décisions cliniques concernant le traitement (MacKinnon, 2011). 

 

L’ACT étant une approche basée sur les processus, elle se prête particulièrement bien 

aux analyses de médiations et de modérations (S. C. Hayes et al., 2021). En effet, on se 

rappellera que plutôt que de cibler un diagnostic spécifique, l’ACT vise à développer la 

flexibilité en ciblant les diverses composantes de l’Hexaflex. En conséquence, les 

changements au niveau de ces processus devraient théoriquement être des mécanismes par 

lesquels l’ACT mène au soulagement de la souffrance et à un meilleur bien-être 

psychologique (S. C. Hayes et al., 2012). À ce propos, plusieurs études suggèrent que la 

flexibilité psychologique et la pleine conscience auraient un effet de médiation sur la 

diminution des symptômes dépressifs et anxieux, ce qui soutient le cadre théorique de 

l’ACT (Forman et al., 2012; H. Hesser et al., 2009; Trompetter et al., 2015). 
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En ce qui a trait aux composantes plus spécifiques de l’Hexaflex, la méta-analyse de 

Levin et ses collègues (2012), basée sur 66 études en laboratoire, a permis de démontrer 

qu’il existe des effets positifs significatifs de l’acceptation, de la défusion, de la 

conscience du moment présent, des valeurs et de l’action engagée sur différentes variables 

(acceptation des sentiments, capacité à persister lors de difficultés, la pleine conscience 

de ses sentiments, la capacité à remettre en doute ses pensées, etc.), avec des tailles d’effet 

allant de faibles à modérées. Il est toutefois à noter que parmi les processus de 

changement, l’acceptation (Cederberg et al., 2016; Luciano et al., 2014) et la flexibilité 

psychologique (Kemani et al., 2016; Wicksell, Olsson, et al., 2010) sont parmi les plus 

recherchés. 

 

Acceptation de la douleur 

Quelques études ont mesuré l’effet de médiation de l’acceptation de la douleur chez 

une population atteinte de DC. Par exemple, l’étude de Cederberg et al. (2016), comparant 

un groupe ACT à un groupe contrôle qui reçoit une intervention de relaxation appliquée 

(N = 53), a montré un effet de médiation de l’acceptation de la douleur sur l’évolution du 

fonctionnement physique, et ce, uniquement pour le groupe ACT. De son côté, l’étude de 

Martin et al. (2021), qui comparait un groupe ACT Internet à un groupe contrôle sur liste 

d’attente (N = 62), a montré un effet de médiation de l’acceptation de la douleur et de 

l’inflexibilité à la douleur sur l’incapacité liée à la douleur, et ce, uniquement pour les 

personnes du groupe ACT. Ces différences se sont maintenues au suivi de six mois. Dans 

le même ordre d’idée, certaines études transversales indiquent qu’une plus faible 
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acceptation de douleur serait associée à des symptômes dépressifs plus sévères et à un 

niveau d’invalidité plus important (L. M. McCracken & Gutiérrez-Mart�nez, 2011). Enfin, 

les stratégies d’acceptation de la douleur expliqueraient une plus grande proportion de 

variances du fonctionnement général que les stratégies cognitives (distraction, 

réévaluation des sensations douloureuses) et comportementales (Rodero et al., 2011). 

 

Flexibilité psychologique 

De plus en plus d’études suggèrent que le manque de flexibilité psychologique, ou 

l’inflexibilité psychologique, serait un processus psychologique important dans le 

développement d’une diversité de symptômes, notamment l’anxiété, la dépression, le 

trouble alimentaire, le trouble de stress post-traumatique et le bien-être psychologique 

(Fernández-Rodríguez et al., 2022; Kashdan et al., 2009; Levin et al., 2014). L’étude de 

Lin et al. (2018), comparant un groupe ACT guidé en ligne, un groupe ACT non guidé en 

ligne et un groupe contrôle sur liste d’attente (N = 302), a montré une augmentation 

significative de la flexibilité psychologique pour les deux groupes ACT entre le pré et le 

post-test, ainsi qu’un effet de médiation de la flexibilité psychologique sur l’incapacité 

reliée à la douleur, le fonctionnement physique et émotionnel, l’intensité de la douleur et 

la qualité de vie. De son côté, l’étude de Pots et al. (2016), comparant un groupe ACT 

Internet à deux groupes contrôles (écriture expressive et liste d’attente) (N = 236), a 

montré un effet de médiation de la flexibilité psychologique sur la dépression, l’anxiété et 

la santé mentale, mais ce uniquement en comparaison au groupe en liste d’attente. Aucun 

effet de médiation significatif n’a été observé lorsque comparé au groupe d’écriture 
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expressive, ce qui laisse croire qu’un processus similaire à la flexibilité psychologique 

serait en jeu dans l’écriture expressive. Pour sa part, l’étude de Wicksell, Olsson et al. 

(2010) a comparé un groupe ACT de 8 semaines à un groupe contrôle recevant leur 

traitement habituel (N = 20). Un effet de médiation de l’inflexibilité psychologique a été 

observé sur l’incapacité liée à la douleur et sur la satisfaction de vie. Les résultats 

concernant la satisfaction de vie se sont maintenus au suivi de quatre mois. Ces résultats 

d’études corroborent le rôle de la flexibilité (et inflexibilité) psychologique comme 

mécanismes distincts, ainsi que leur rôle en tant que médiateur de changement dans les 

interventions ACT. 

 

Limites de la littérature 

Bien que ces résultats soient encourageants, plusieurs limites persistent dans la 

littérature scientifique actuelle. Premièrement, il importe de mentionner que les recherches 

sur les processus de changement sont relativement nouvelles. En effet, bien que de plus 

en plus de RCT démontrent l’efficacité des interventions d’autogestion dans le traitement 

de la DC, les processus de changement demeurent peu étudiés. Deuxièmement, parmi les 

études sur la douleur qui se penchent sur les processus de changement, la majorité utilise 

le Questionnaire d’Acceptation et d’Action — version 2 (AAQ-II) pour étudier le rôle de 

l’inflexibilité psychologique (Lin et al., 2018; Pots et al., 2016; Ritzert et al., 2020; 

Sairanen et al., 2020). Cependant, sa validité de construit a fait l’objet de récentes critiques 

(Ong et al., 2019; Tyndall et al., 2019; Wolgast, 2014). Par exemple, l’étude de Rochefort 

et ses collègues (2018) a démontré que le AAQ-II présentait des modèles sous-optimaux 
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de validité convergente et discriminante avec les mesures de neuroticisme/affect négatif, 

l’évitement expérientiel et la pleine conscience, ce qui laisse croire que le AAQ-II serait 

davantage une mesure de détresse que de flexibilité psychologique. Pour toutes ces 

raisons, ces chercheurs suggèrent qu’il serait préférable d’utiliser un autre outil pour 

mesurer l’inflexibilité psychologique en recherche, tel le Multidimensionnal 

Psychological Flexibility Inventory (MPFI) (Landi et al., 2021). Troisièmement, la 

majorité des études faite sur les processus de changement utilise des analyses partielles de 

corrélation (L. M. McCracken & Gutiérrez-Mart�nez, 2011; Vowles et al., 2011) et non 

des analyses de médiations conduites selon les plus récents modèles statistiques, telles que 

la modélisation d’équations structurelles (MES) (Danner et al., 2015). Ce type d’analyse 

permet une meilleure compréhension des divers processus de changement, ce qui devrait 

permettre une amélioration des résultats de traitement (Windgassen et al., 2016). 

Quatrièmement, les quelques études utilisant la MES dans leurs analyses recourent 

majoritairement à des groupes contrôles passifs (liste d’attente) et non actifs (p. ex., autres 

formes de thérapie), ce qui ne permet que de montrer que le traitement est plus efficace 

que le passage du temps (et non pas plus efficace qu’un autre traitement) (Lin et al., 2018; 

Sairanen et al., 2020). Ainsi, des études utilisant des analyses de médiation robustes (telle 

la MES) dans l’analyse des processus de changement lors de traitement d’autogestion 

ACT pour le traitement de la DC, et qui utilisent un groupe contrôle actif, sont requises. 

Il importe que davantage d’études soient menées afin de permettre une amélioration de 

l’efficacité thérapeutique. 
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Objectifs de l’étude 

L’objectif de cet essai est d’évaluer les processus de changement impliqués dans une 

intervention d’autogestion ACT pour le traitement de la douleur chronique (N = 137), 

comparant trois groupes (un groupe ACT Bibliothérapie, un groupe ACT via une 

plateforme Web et un groupe contrôle Éducation). L’hypothèse de cet essai est que, à la 

différence pré-post, l’acceptation de la douleur et l’inflexibilité psychologique auront un 

effet médiateur sur les symptômes d’incapacité liée à la douleur et les symptômes 

d’anxiété pour les deux groupes ACT, mais pas pour le groupe éducation. 

 

Cet essai apportera non seulement une meilleure connaissance du rôle de 

l’acceptation et de l’inflexibilité psychologique dans l’amélioration des symptômes lors 

de thérapie d’autogestion ACT pour le traitement de la douleur chronique, mais également 

que ce type de traitement peut être une solution de choix pour contrer le manque 

d’accessibilité des soins psychologiques. 



 

 

Méthode 



 

 

La méthodologie de cet essai est composée des sections suivantes : Participants, 

Protocole, Instruments de mesure, Résumé de résultats de l’ECR précédemment rapporté, 

et Analyses des données. 

 

Participants 

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de l’Université de Trois-Rivières 

en février 2018 (CDERS-17-11-06.05) et les directives de CONSORT sur les informations 

à inclure dans un ECR ont été suivies (Moher et al., 2012). Tous les participants ont donné 

un consentement libre et éclairé à participer à l’étude. 

 

Les participants ont été recrutés en septembre 2018 grâce à de la publicité sur réseaux 

sociaux et avec l’aide de plusieurs OBNL et associations professionnelles de recherche en 

lien avec la DC dans la province de Québec (Canada), qui ont mis sur leur site Web et ont 

envoyé à leurs membres les informations sur la recherche. Pour participer à cette étude, 

ceux-ci devaient : (1) avoir 18 ans et plus; (2) résider au Canada; (3) éprouver de la 

douleur tous les jours depuis au moins six mois; (4) éprouver en moyenne un niveau de 

douleur d’au minimum 4/10 dans la dernière semaine; (5) avoir un niveau de lecture et 

d’écriture du français équivalent au secondaire 2; (6) avoir accès à Internet à la maison et 

avoir une adresse courriel valide; (7) avoir une douleur non reliée au cancer; et (8) avoir 
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une médication stable depuis au minimum un mois. Ceux et celles qui : (1) avaient déjà 

suivi une psychothérapie basée sur l’ACT et/ou pratiquaient régulièrement la méditation 

et/ou avaient déjà lu le livre à l’étude; et (2 se trouvaient dans une situation psychologique 

instable grave (pensées suicidaires graves ou trouble de santé mentale grave/persistant) 

étaient exclus de l’étude. 

 

Les personnes éligibles à l’étude ont été invitées à lire et à signer électroniquement le 

formulaire d’informations et consentement, puis à compléter une batterie de 

questionnaires. Par la suite, ceux-ci ont été répartis aléatoirement entre les trois conditions 

de traitement (ACT Internet n = 98; ACT bibliothérapie n = 98; Éducation n = 97). Il est 

à noter que la batterie de questionnaires devait être remplie au début (T0) et à la fin de 

l’intervention (T1), ainsi que lors du suivi de trois mois (T2). Pour les fins d’analyses, les 

participants ayant plus de 15 % de données manquantes ont dû être enlevés de 

l’échantillon. La Figure 1 présente le nombre de participants sur les différents temps de 

mesure. La moyenne d’âge au début était de 51,06 ans (É-T = 11,53), et 90,4 % étaient 

des femmes. La majorité était mariée (58,9 %), avaient fait des études postsecondaires 

(80,2 %), et vivaient avec de la DC depuis sept ans ou plus (68,7 %). La plupart souffraient 

de fibromyalgie (40,6 %), douleurs au dos (11,9 %), douleurs musculo-squelettiques 

(11,6 %), migraines (6,5 %), douleurs neuropathiques (6,1 %), ou autres. 
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Figure 1 

Le flux des participants à l’étude 

 

  

770 personnes évaluées pour l’éligibilité 

Exclus ( n = 473) 
- Ne répondaient pas aux critères d’inclusion 

(n = 234) 
- Ont refusé de participer ou n’ont pas rempli 

entièrement les questionnaires de base 
(n = 239) 

ACT Internet (n = 98) ACT Bibliothérapie (n = 98) 
 

Éducation (n = 97) 
 

297 personnes ont signé le formulaire de consentement, rempli les questionnaires de base et ont 
été randomisées entre les 3 groupes 

Questionnaires post-test complétés 
(n = 65) 

Attrition (n = 33) : 33,67 % 

Questionnaires post-test complétés 
(n = 70) 

Attrition (n = 28) : 28,57 % 

Questionnaires post-test complétés 
(n = 70) 

Attrition (n = 29) : 29,89 % 

Complété les questionnaires au 
suivi 3 mois (n = 63) 

Attrition (n = 2) : 35,71 % 

Complété les questionnaires au 
suivi 3 mois (n = 62) 

Attrition (n = 8) : 36,73 % 

Complété les questionnaires au 
suivi 3 mois (n = 53) 

Attrition (n = 15) : 45,36 % 

Participants ayant moins de 15 % 
de données manquantes dans 
l’ensemble des questionnaires 

(n = 46) 
Attrition (n = 17) : 53,06 % 

Participants ayant moins de 15 % 
de données manquantes dans 
l’ensemble des questionnaires 

(n = 49) 
Attrition (n = 13) : 50,00 % 

Participants ayant moins de 15 % 
de données manquantes dans 
l’ensemble des questionnaires 

(n = 42) 
Attrition (n = 11) : 56,70 % 
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Protocole 

Chaque lundi matin, durant les neuf semaines de l’étude, des courriels ont été envoyés 

aux participants de chaque groupe pour expliquer le matériel et les exercices de la semaine. 

Afin de favoriser l’adhésion et la compréhension des consignes, des assistants de 

recherche ont contacté par téléphones chaque participant au début de l’intervention et à la 

semaine quatre. Les assistants de recherches étaient de plus joignables par courriel en tout 

temps afin de répondre aux questions ou apporter un soutien technique si nécessaire. 

 

Interventions 

Le Tableau 2 présente un résumé du contenu hebdomadaire des interventions par 

groupe. Le groupe ACT Internet avait accès à une plateforme Web spécialement conçue 

pour cette étude, contenant des vidéos, du contenu interactif et des exercices basés sur 

l’ACT pour la DC. Le groupe ACT Bibliothérapie avait accès à un livre d’autogestion 

basé sur l’ACT pour la DC (Libérez-vous de la douleur par la méditation et l’ACT) 

(Dionne, 2017) ainsi qu’au site Web du livre, qui contenait des exercices audio de pleine 

conscience. Bien que l’information fût communiquée de manière différente, les thèmes 

abordés dans les deux groupes ACT étaient les mêmes. 
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Tableau 2 

Contenu hebdomadaire des interventions par groupe 

Semaine ACT Internet ACT Bibliothérapie Éducation 
1 Module 1 : 

Information sur la 
douleur et l’ACT 

Chapitres 1 à 4 
– La douleur est 

physique 
– La douleur est aussi 

émotionnelle 
– Vous avez le pouvoir 

d’agir sur votre douleur 
– Cessez de lutter contre 

votre douleur 

– La douleur chronique : la 
reconnaitre et la traiter 

– Comment parler à votre 
médecin 

2 Module 2 : 
Définissez vos 
valeurs profondes 

Chapitre 11 
– Définissez vos valeurs 

profondes 

– Ne restez pas seul face à la 
douleur! 

3 Module 3 : 
Apprendre à 
méditer 

Chapitre 5 
– Apprenez à méditer en 

5 minutes par jour 

– Contrôler sa respiration 
pour soulager sa douleur : 
une solution pour tous 

4 Module 4 : 
S’engager dans 
l’action 

Chapitres 6 et 7 
– Passez à l’ACT 
– Engagez-vous dans 

l’action 

– L’activité physique pour 
réduire la douleur… 
essentielle au traitement! 

– Sexualité et intimité 

5 Congé – opportunité pour rattraper le retard 

6 Module 5 : 
Ouvrez les bras aux 
sensations non 
désirez 

Chapitres 8 et 13 
– Ouvrez les bras aux 

sensations non désirées 
– Apprivoisez vos 

émotions, soyez 
flexible et bienveillant 

– Quand les émotions s’en 
mêlent… 

7 Module 6 : 
Défusionnez de vos 
pensées 

Chapitres 9 et 10 
– Observez sagement vos 

pensées 
– Défusionnez de vos 

pensées 

– Pour en finir avec le stress! 
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Tableau 2 

Contenu hebdomadaire des interventions par groupe (suite) 

Semaine ACT Internet ACT Bibliothérapie Éducation 
8 Module 7 : 

Trouver le juste 
équilibre dans ses 
activités 

Chapitre 12 
– Soyez actif à votre 

rythme et en pleine 
conscience 

– Gérer son énergie pour 
mieux contrôler sa douleur 

– Nutrition et douleur 
chronique 

9 Module 8 : 
Conclusion 

Chapitre 14, 15 et 
Conclusion 
– Prenez vos 

médicaments en toute 
conscience 

– Dormez mieux 
– Ce n’est qu’un 

commencement 

– Adopter de bonnes 
habitudes de sommeil 

 
– Tout ce qu’il faut savoir sur 

les médicaments contre la 
douleur 

 

Finalement, le groupe Éducation, qui servait de groupe contrôle actif, recevait chaque 

semaine des brochures PDF de deux à trois pages avec du contenu psychoéducatif relié à 

la douleur (p. ex., comment parler à son médecin, la nutrition, l’importance de l’activité 

physique, etc.) ainsi que des exercices pratiques associés (sans composantes ACT). Le 

contenu des brochures était basé sur le programme ACCORD (Application concertée des 

connaissances et des ressources sur la douleur), qui propose de la documentation de qualité 

afin d’informer sur la prévention, le diagnostic et la gestion de la DC (Association 

québécoise de douleur chronique, 2017). 

 

Instruments de mesure 

Dans le cadre de cet essai, des questionnaires autorapportés mesurant l’incapacité liée 

à la douleur (variable principale), l’anxiété (variable secondaire), l’inflexibilité 
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psychologique et l’acceptation de la douleur (variables médiatrices) ont été utilisées. Les 

instruments de mesure ont été sélectionnés en se basant sur les recommandations de 

l’Initiative sur les méthodes, les mesures et l’évaluation de la douleur dans les essais 

cliniques (IMMPACT) (Dworkin et al., 2008). 

 

Incapacité liée à la douleur 

Le Modified Brief Pain Inventory (BPI) est un questionnaire de 10 items, largement 

utilisé dans la recherche sur la DC, servant à évaluer l’incapacité que cause la douleur 

dans les activités quotidiennes (p. ex., activités générales, humeur, capacité de marcher, 

travail, relations interpersonnelles, activités récréatives et sociales). Chaque question est 

évaluée sur une échelle de Likert entre n’interfère pas (0) et interfère grandement (10), 

où un score élevé représente un niveau plus élevé d’incapacité liée à la douleur. Le BPI 

possède de très bonnes propriétés psychométriques, et a été validé dans de nombreuses 

langues, dont le français (Cleeland & Ryan, 1994; Poundja et al., 2007). Dans cette étude, 

l’alpha de Cronbach est de 0,89, ce qui est considéré comme bon. 

 

Anxiété et dépression 

Le Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) est un questionnaire contenant 

deux sous-échelles de 7 items, mesurant les symptômes anxieux et dépressifs dans un 

contexte non hospitalier (Stern, 2014). Particulièrement utilisé dans la recherche sur la 

DC, ce questionnaire exclut les items associés aux symptômes somatiques de ces troubles 

médicaux (Herrmann, 1997). Les items sont notés sur une échelle de Likert entre 0 et 3, 
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où des scores plus élevés reflètent la présence d’une symptomatologie anxieuse et 

dépressive plus sérieuse. Plus précisément, le seuil pour l’anxiété est de 10 et plus, alors 

qu’il est de 7 et plus pour la dépression (Roberge et al., 2013). Le HADS est largement 

utilisé en recherche et en milieu clinique en raison de ses bonnes propriétés 

psychométriques, et ce, tant en anglais qu’en français (Savard et al., 1998). Dans cette 

étude, seule la sous-échelle de l’anxiété a été utilisée (HADS-A). L’alpha de Cronbach est 

de 0,85, ce qui est considéré comme bon. 

 

Inflexibilité psychologique 

La version française du Multidimensionnal Psychological Flexibility Inventory Short 

Form (MPFI-24) est un questionnaire de 24 items (Grégoire et al., 2020), dérivé de la 

version originale de 60 items (Rolffs et al., 2018). Les items sont notés sur une échelle 

Likert entre jamais vrai (1) et toujours vrai (6). Le questionnaire mesure la flexibilité 

psychologique (12 premiers items) et l’inflexibilité psychologique (12 derniers items). Le 

MPFI-24 est une mesure rapide et fiable qui possède de bonnes propriétés 

psychométriques pour ses deux sous-échelles (α = 0,77 à α = 0,92), et ce, tant en français 

qu’en anglais (Grégoire et al., 2020). Dans le cadre de cette étude, seule la sous-échelle 

de l’inflexibilité psychologique (IP) a été utilisée; la flexibilité psychologique étant 

mesurée en partie par le CPAQ. Dans cette étude, l’alpha de Cronbach est de 0,73, ce qui 

est considéré comme acceptable. 
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Acceptation de la douleur chronique 

Le Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ-8) est un questionnaire de 

8 items (Fish et al., 2010), dérivé de la version originale de 20 items (L. M. McCracken 

et al., 2004), qui évalue l’acceptation de la douleur. La version courte contient deux sous-

échelles, qui mesurent l’engagement dans des activités et la volonté face à la douleur 

(Vowles et al., 2008). Les items sont notés sur une échelle Likert entre jamais vrai (0) et 

toujours vrai (6), où un score élevé reflète une plus grande acceptation de la douleur. Le 

CPAQ-8 est souvent utilisé en lors de recherche sur la DC car il présente un bon niveau 

de cohérence interne (α = 0,78 à α = 0,85), et a une fiabilité test-retest adéquate (r = 0,81) 

(Rovner et al., 2014). Dans cette étude, l’alpha de Cronbach est de 0,68, ce qui est 

considéré comme acceptable. 

 

Résumé des résultats de l’ECR précédemment rapporté 

Dans l’étude initiale, des modèles linéaires mixtes (MLM) ont été faits pour analyser 

les effets des interventions d’autogestion ACT (Internet et Bibliothérapie) par rapport au 

groupe contrôle (Éducation) sur toutes les variables étudiées, et ce, à travers les différents 

temps de mesure (pré, post, suivi 3 et 6 mois). Les résultats des modèles linéaires mixtes 

ont montré des effets statistiquement significatifs du temps pour l’incapacité liée à la 

douleur, la dépression, l’anxiété et la qualité de vie pour les trois interventions. Ainsi, les 

résultats suggèrent que tant les interventions d’autogestion ACT (Bibliothérapie et 

Internet) que l’intervention Éducation (groupe contrôle actif) peuvent conduire à des 
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réductions de la douleur, de l’incapacité, de la dépression, de l’anxiété et à une 

amélioration de la qualité de vie (voir l’étude de Martel et al. (2024). 

 

Analyse des données 

Dans le cadre de cette étude, des analyses de médiations ont été menées afin de 

vérifier si les effets rapportés dans l’ECR de Martel et al. (2024) résultent de changement 

au niveau de l’acceptation de la douleur et de l’inflexibilité psychologique ou non. 

 

Modèle de médiation, effets directs et indirects 

Les analyses de médiation permettent d’explorer l’impact d’une (ou plusieurs) 

variable médiatrice (M) sur la relation entre une (ou plus) variable indépendante (X) et 

une (ou plus) variable dépendante (Y). L’effet indirect (ab) est défini par le produit croisé 

du coefficient de régression de la relation entre X et M (chemin a), et le coefficient de la 

relation entre M et Y (chemin b) (Woody, 2011). L’effet direct (c’), qui relie X à Y, reflète 

quant à lui la mesure dans laquelle les différences en X sont liées aux différences de Y, 

indépendamment de l’effet du médiateur (A. F. Hayes, 2009). Dans cette étude, pour 

évaluer l’effet indirect du traitement sur les résultats par le biais de changement au niveau 

de l’acceptation, le modèle décrit dans la Figure 2 a été proposé (un modèle similaire a été 

proposé en ce qui a trait à l’IP). Les résultats aux variables dépendantes dans le modèle 

ont été représentés par leurs scores de changement concernant le changement entre T0 et 

T2. Pour ce qui est des variables médiatrices, elles ont été représentées par les scores de 

changement entre le T0 et le T1, car la théorie suggère que les changements dans les 
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résultats apparaissent comme une conséquence des changements aux variables 

médiatrices. 

 

Figure 2 

Modèle de médiation supposé 

 

 

En raison de la nature multidimensionnelle de la variable de traitement, l’approche 

de codage par indicateurs, proposée par Hayes et Preacher (2014), a été appliquée. Les 

groupes de traitement ont été représentés par deux variables codées fictives, désignées par 

D1 et D2. D1 représentait le groupe recevant le traitement ACT Internet et a été codé 1 

pour les participants recevant ce traitement et 0 pour les autres. Pareillement, D2 

représentait le groupe recevant le traitement ACT Bibliothérapie et a été codé 1 pour les 

participants recevant ce traitement et 0 pour les autres. Le groupe de contrôle (Éducation) 

a servi de référence dans l’analyse, recevant un code de 0 à la fois sur D1 et D2. Par 

conséquent, les paramètres du modèle liés aux différences entre les groupes quantifient 

les différences par rapport à ce groupe de référence. De plus, les variables ont été 
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modélisées avec une erreur de mesure, désignée par la lettre « e ». Les variables de 

processus ont été modélisées avec des termes d’erreur covariants, supposant une 

variabilité partagée autre que celle due au facteur sous-jacent (Kline, 2016). 

 

Analyses statistiques 

Une fois enlevée de la base de données les participants n’ayant pas complété l’étude, 

l’analyse des modèles des données manquantes n’a pas indiqué un modèle strictement 

monotone ou tout autre modèle systématique de valeurs manquantes. Le test MCAR de 

Little a indiqué que les quelques données manquantes des participants ayant complétées 

l’études étaient totalement aléatoires, χ2 (22 454) = 0,00, p = 1,00. Celles-ci ont donc été 

imputées à l’aide de l’algorithme espérance-maximisation sur SPSS (version 25). 

 

Modèle d’équation structurelle 

L’analyse de modélisation par équation structurelle (MES) a été utilisée pour 

déterminer si les changements dans les variables de processus (CPAQ-8 et MPFI-I) sont 

médiateurs de l’ampleur du changement sur les résultats évalués entre le pré-test et le post-

test (BPI et HADS-A). Celle-ci a été réalisée à l’aide du logiciel MES spécialisé, IBM 

SPSS AMOS 26, en utilisation l’estimation du maximum de vraisemblance. Ce type 

d’analyse est considéré comme supérieur aux autres méthodes de régression standard, car 

il permet un test simultané des relations proposées et fournit des mesures d’ajustement du 

modèle qui peuvent ajouter de manière substantielle aux informations obtenues à partir 

d’un simple test de signification (Danner et al., 2015). En outre, la MES est une approche 
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beaucoup plus flexible que l’analyse de régression standard, car de multiples médiateurs 

ou variables dépendantes peuvent facilement être inclus simultanément (Danner et al., 

2015). Dans le cadre de cette étude, suivant les indications de Zhao et al. (2010), un effet 

de médiation a été jugé présent à partir du moment qu’un effet indirect statistiquement 

significatif ait été démontré. 

 

Conformément à Preacher et Hayes (2008), pour évaluer la signification des effets 

directs, indirects, et du chemin b, des intervalles de confiance (IC) à 95 % ont été calculés 

à l’aide de procédures Bootstrap non paramétriques, et ce, sur un total de 

5000 échantillons. Dans le cadre d’une MES, une approche non paramétrique est 

recommandée, car il est courant que la distribution ab s’écarte de la normalité (Preacher 

& Hayes, 2004). Les estimations ont été considérées comme statistiquement significatives 

au seuil de 0,05 si l’IC de 95 % ne comprend pas zéro. Les estimations normalisées, les 

erreurs standards et les valeurs du P (bilatérales) sont indiquées. La taille d’effet n’a pas 

été calculée, car les méthodes pour l’évaluer dans les analyses de médiation sont limitées 

et la magnitude de l’effet indirect dans sa forme standardisée est déjà interprétable 

(Woody, 2011). L’effet indirect standardisé fournit quant à elle une mesure sans échelle 

qui permet une comparaison directe des effets sur des résultats à échelle différente et peut 

être utilisé pour la synthèse entre les études (Preacher et al., 2010). 



 

 

Résultats 



 

 

La section Résultats de cet essai est composée des sections suivantes : Comparaison 

des groupes, Diminution de l’échantillon, et Analyses de médiation. 

 

Comparaison des groupes 

Les analyses de variance à sens unique (ANOVA) et tests de χ2 ont démontré que les 

trois groupes étaient comparables, tant au niveau sociodémographique que sur les 

différentes variables analysées (p ≤ 0,01). Chaque groupe présentait des niveaux modérés 

d’incapacité liée à la douleur, des symptômes légers d’anxiété et de dépression, et des 

niveaux modérés de qualité de vie avant l’intervention. De plus, aucune différence n’a été 

observée entre les participants ayant rempli les mesures aux suivis de ceux qui ne l’ont 

pas fait. Pour de plus amples résultats, voir l’article de Martel et al. (2024). 

 

Diminution de l’échantillon 

Les participants ayant 15 % et plus de données manquantes à T0, T1 ou T2 ont été 

retirés des analyses et considérés comme ayant abandonné l’étude. Bien qu’il n’y ait pas 

de consensus sur le pourcentage de données manquantes acceptable (Dong & Peng, 2013), 

le choix de couper à 15 % de données manquantes par participant a été déterminé afin 

d’avoir le plus grand N possible, sans pour autant avoir plus de 5 % de données 

manquantes dans l’ensemble de la base de données. Sous cet angle, le taux d’attrition total 

de l’étude était de 1 % au T0, de 38,7 % au T1 et de 46,5 % au T2. Il est aussi à noter que  
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dans cette étude, les données au T3 (suivi 6 mois) n’ont pas été incluses dans les analyses 

en raison du taux d’attrition élevé (> 50 %). Le taux d’attrition important a donc limité la 

taille de l’échantillon et l’interprétation des données; les analyses de médiation ayant été 

menées avec un échantillon réduit (N = 137). De plus, en raison de l’échantillon réduit, il 

n’a pas été possible de mettre plusieurs médiateurs en même temps dans les analyses car 

la puissance statistique manquait. Finalement, bien que l’hypothèse de normalité 

multivariée, nécessaire pour une analyse MES n’ait pas été rencontrée, la technique de 

maximum de vraisemblance est considérée suffisamment robuste pour permettre l’analyse 

(Iacobucci et al., 2007; Olsson et al., 2000). 

 

Analyses de médiation 

Les estimations normalisées des chemins directs (c’) et indirects (ab), les erreurs 

standard, les effets de signification et les intervalles de confiance de l’acceptation de la 

douleur sont fournis dans les différents tableaux. Tous les résultats significatifs sont en 

gras. 

 

Rôle médiation de l’acceptation de la douleur 

Comme on peut le voir au Tableau 3, l’appartenance à un groupe a été positivement 

associée à une augmentation de l’acceptation de la douleur (chemin a). Plus précisément, 

l’augmentation de l’acceptation dans le groupe ACT Internet était plus importante que les 

changements du groupe Éducation, avec une différence de 0,225 unité standardisée 

(IC 95% [0,023 à 0.408], p ≤ 0,05). 



 

 

Tableau 3 

Estimation standardisées (ES), tests de signification, et intervalles de confiance pour l’acceptation de la douleur (CPAQ-8) 

 Effets directs (chemin a, b, et c’)  Effets indirects (chemin ab) 
 ES, p IC 95%  ES, p IC 95% 

Direct (chemin c’)      
D1      

BPI 0,048 (0,089), 0,616 -0,131 à 0,218  -0,044 (0,029), 0,031 -0,123 à -0,003 
HADS-A 0,095 (0,095), 0,316 -0,093 à 0,282  -0,073 (0,039), 0,015 -0,171 à -0,013 
Acceptation (chemin a) 0,225 (0,099), 0,030 0,023 à 0,408    

D2      
BPI -0,122 (0,099), 0,219 -0,308 à 0,074    
HADS-A 0,010 (0,091), 0,927 -0,169 à 0,185  -0,033 (0,024), 0,051 -0,097 à 0,000 
Acceptation (chemin a) 0,170 (0,091), 0,076 -0,017 à 0,341  -0,055 (0,036), 0,053 -0,141 à 0,001 

Acceptation (chemin b)      
BPI -0,195 (0,088), 0,031 -0,360 à -0,018    
HADS-A -0,322 (0,085), 0,000 -0,481 à -0,146    

Note. Les résultats significatifs sont mis en gras dans le tableau. 
D1 = variable de regroupement codée représentant le contraste entre le groupe Éducation et ACT Internet, D2 = variable de 
regroupement codée représentant le contraste entre le groupe Éducation et ACT Bibliothérapie. Les effets directs de D1 et D2 
sur l’acceptation de la douleur sont représentés par le chemin a; les effets directs de l’acceptation de la douleur sur les mesures 
de résultats sont représentés par le chemin b correspondant; les effets directs de D1 et D2 sur les mesures de résultats sont 
représentés par le chemin c correspondant. Le produit des voies a et b donne l’effet indirect correspondant (ab). Brief Pain 
Inventory (BDI); intervalles de confiance (IC); Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ-8); Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS-A).
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Aucune différence significative n’a cependant été trouvée entre le groupe de 

traitement ACT Bibliothérapie et le groupe Éducation. Ensuite, une fois l’appartenance à 

un groupe mise de côté (chemin b), l’acceptation a été trouvée significativement associée 

à des améliorations de l’incapacité liée à la douleur (IC 95% [-0,360 à -0,018], p ≤ 0,05) 

et de l’anxiété (IC 95% [-0,481 à -0,146], p ≤ 0,01). 

 

Dans le groupe ayant reçu l’intervention ACT Internet, le traitement a montré un effet 

indirect sur tous les résultats par le biais de changement de l’acceptation de la douleur; les 

effets indirects de ces résultats (chemin ab) étant tous significatifs (p ≤ 0,05) et les 

intervalles de confiance ne couvrant pas le zéro. Ainsi, on peut voir par exemple que le 

groupe Internet, comparé au groupe Éducation (D1), a montré une diminution de l’anxiété 

de -0,073 unité standardisée médiée par l’acceptation de la douleur. Contrairement à nos 

hypothèses, aucun effet significatif n’a été trouvé pour le groupe Bibliothérapie. Une 

comparaison des effets indirects à travers les deux variables de groupe a révélé que les 

effets indirects à travers le changement de l’acceptation étaient légèrement plus importants 

pour la variable de regroupement D1 (ACT Internet vs Éducation), et ce, sur tous les 

résultats. Cependant, ce type d’analyse ne permet pas de dire si la différence entre les deux 

groupes ACT est significative. Finalement, lorsque l’influence de l’acceptation de la 

douleur est maintenue constante, aucun effet direct de l’appartenance à un groupe (chemin 

c’) n’a été trouvé, ce qui indiquerait une médiation complète de la part de l’acceptation 

sur tous les résultats significatifs. 
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Rôle médiateur de l’inflexibilité psychologique 

Comme le démontre le Tableau 4, l’appartenance à un groupe a été positivement 

associée à une diminution de l’IP (chemin a). Plus précisément, la diminution de l’IP dans 

les groupes de traitement ACT était plus importante que les changements du groupe 

Éducation, avec une différence de -0,305 unité standardisée (IC 95% [-0,471 à -0,119], 

p < 0,01) pour l’intervention ACT Internet, et une différence de -0,272 unité standardisée 

(IC 95% [-0,444 à -0,088], p < 0,01) pour l’intervention ACT Bibliothérapie. Ensuite, une 

fois l’appartenance à un groupe mise de côté (chemin b), l’IP a été trouvée 

significativement associée à une amélioration de l’anxiété (IC 95% [0,043 à 0,439], 

p ≤ 0,05), mais pas en ce qui a trait à l’incapacité liée à la douleur (p > 0,05). 

 

Dans les deux groupes de traitement ACT, le traitement a montré un effet indirect sur 

l’anxiété par le biais de changement de l’IP. En effet, les effets indirects des résultats sur 

l’anxiété (chemin ab) sont tous significatifs (p ≤ 0,05), et les intervalles de confiance ne 

couvrent pas le zéro. Aucun effet indirect n’a été trouvé significatif pour l’incapacité liée 

à la douleur. Encore une fois, les estimations des effets indirects peuvent être interprétées 

comme la différence de changement de T0 à T2 entre les groupes ACT par rapport au 

groupe Éducation. Par exemple, le groupe Internet, comparé au groupe Éducation (D1), a 

montré une diminution de l’anxiété de -0,068 unité standardisée médiée par une 

diminution de l’IP. 



 

 

Tableau 4 

Estimation standardisées (ES), tests de signification, et intervalles de confiance pour l’inflexibilité psychologique (MPFI) 

 Effets directs (chemin a, b, et c’)  Effets indirects (chemin ab) 
 ES, p IC 95%  ES, p IC 95% 

Direct (chemin c’)      
D1      

BPI 0,011 (0,093), 0,936 -0,168 à 0,189  -0,006 (0,301), 0,783 -0,078 à 0,047 
HADS-A 0,098 (0,100), 0,336 -0,098 à 0,290  -0,068 (0,044), 0,014 -0,181 à -0,011 
Inflexibilité (chemin a) -0,305 (0,090), 0,003 -0,471 à -0,119    

D2      
BPI -0,149 (0,102), 0,159 -0,342 à 0,060    
HADS-A 0,022 (0,098), 0,790 -0,170 à 0,213  -0,007 (0,027), 0,750 -0,065 à 0,046 
Inflexibilité (chemin a) -0,272 (0,091), 0,007 -0,444 à -0,088  -0,076 (0,037), 0,013 -0,162 à -0,011 

Inflexibilité (chemin b)      
BPI 0,023 (0,093), 0,827 -0,175 à 0,203    
HADS-A 0,248 (0,102), 0,019 0,043 à 0,439    

Note. Les résultats significatifs sont mis en gras dans le tableau. 
D1 = variable de regroupement codée représentant le contraste entre le groupe Éducation et ACT Internet, D2 = variable de 
regroupement codée représentant le contraste entre le groupe Éducation et ACT Bibliothérapie. Les effets directs de D1 et D2 
sur l’inflexibilité psychologique sont représentés par le chemin a; les effets directs de l’inflexibilité psychologique sur les 
mesures de résultats sont représentés par le chemin b correspondant; les effets directs de D1 et D2 sur les mesures de résultats 
sont représentés par le chemin c correspondant. Le produit des voies a et b donne l’effet indirect correspondant (ab). Brief Pain 
Inventory (BDI); intervalles de confiance (IC); Multidimensional Psychological Flexibility Inventory Short Form (MPFI); 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-A).
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Une comparaison des effets indirects à travers les deux variables de groupe a révélé 

que les effets indirects à travers le changement de l’IP étaient plus importants pour la 

variable de regroupement D1 (ACT Internet vs Éducation), et ce, sur tous les résultats. 

Cependant, ce type d’analyse ne permet pas de préciser si la différence entre les deux 

groupes ACT est significative. Finalement, lorsque l’influence de l’IP est maintenue 

constante, aucun effet direct de l’appartenance à un groupe (chemin c’) n’a été trouvé, ce 

qui indiquerait une médiation complète de la part de l’IP sur tous les résultats significatifs. 

 

En somme, les résultats indiquent qu’une amélioration de l’acceptation de la douleur 

et une diminution de l’IP permettent une diminution significative des symptômes 

d’anxiété, mais que seule l’acceptation de la douleur amène une réduction significative de 

l’incapacité liée à la douleur. Du côté des analyses de médiation, on observe un effet de 

médiation significatif de la part de l’acceptation sur tous les résultats, mais ce, uniquement 

pour le groupe ayant reçu l’intervention ACT Internet. De son côté, l’IP a montré un effet 

de médiation significatif pour les deux groupes ACT (Internet et Bibliothérapie), mais ce, 

uniquement au niveau de l’anxiété. 

 



 

 

Discussion 



 

 

L’objectif de cette étude était d’examiner les processus de changement sous-jacents 

à deux formats de thérapie ACT d’autogestion dans le traitement de la DC. Les résultats 

de cet essai indiquent un effet de médiation significatif de l’acceptation de la douleur sur 

les symptômes d’anxiété et d’incapacité liée à la douleur, mais uniquement pour le groupe 

ACT Internet. Concernant l’inflexibilité psychologique, les résultats montrent un effet de 

médiation significatif sur les symptômes d’anxiété pour les deux conditions ACT 

(Bibliothérapie et Internet) comparativement au groupe contrôle actif (Éducation). En 

somme, les résultats soutiennent le rôle de l’acceptation de la douleur et de l’inflexibilité 

psychologique comme processus de changement pour ce type de thérapie envers les 

symptômes d’anxiété et l’incapacité liée à la douleur. 

 

Effet du traitement sur l’acceptation et l’inflexibilité psychologique 

L’acceptation de la douleur a augmenté de manière significative pour le groupe ACT 

Internet, et ce, à travers une médiation complète sur les symptômes d’anxiété et sur 

l’incapacité liée à la douleur. En d’autres mots, seule la thérapie ACT d’autogestion par 

Internet a permis une augmentation significative de l’acceptation de la douleur chez les 

personnes atteintes de DC, et cette augmentation était associé à une diminution de 

l’anxiété et de l’incapacité liée à la douleur chronique. Ces résultats sont conformes à 

d’autres ECR où les interventions ACT étaient associées à une amélioration de 

l’acceptation de la douleur chez les personnes atteintes de DC (Gauntlett-Gilbert et al.,  
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2012). Il est à noter que bien qu’aucun effet de médiation significatif n’ait été observé 

pour le groupe ACT Bibliothérapie, les résultats étaient très près d’être significatifs, et ce, 

tant au niveau de l’anxiété (p = 0,053) que de l’incapacité liée à la douleur (p = 0,051). 

Cela laisse croire qu’avec un échantillon plus large (ou avec un seuil de signification de 

0,10), des effets de médiation significatifs auraient probablement été observés pour cette 

modalité de traitement. 

 

En ce qui concerne le construit d’inflexibilité psychologique, celui-ci a diminué de 

manière significative pour les deux groupes ACT, et ce, à travers une médiation complète 

concernant les symptômes d’anxiété. En d’autres mots, seules les thérapies ACT 

d’autogestion ont permis une diminution significative de l’IP chez les personnes atteintes 

de DC, et cette diminution était associée à une diminution de l’anxiété. Ces résultats sont 

conformes à d’autres études qui appuient les interventions d’autogestion (Martin et al., 

2021; Veillette et al., 2019). Dans l’ensemble, les résultats correspondent à ce qui est 

attendu selon le modèle théorique de l’Hexaflex. Ainsi, comme d’autres ECR ACT 

d’autogestion de la DC, cette étude démontre que les interventions d’autogestion peuvent 

favoriser une augmentation de l’acceptation de la douleur (Martin et al., 2021), une 

diminution de l’IP (Veillette et al., 2019), ainsi qu’une diminution des symptômes anxieux 

et dépressifs (Ritzert et al., 2020). La plus-value de cette étude provient cependant de son 

type d’analyse. En effet, alors que la majorité des études sur le sujet étaient jusqu’à présent 

de type pré-post (corrélation entre 2 temps de mesures) (Martin et al., 2021), la force de 
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cette étude est de se baser sur des analyses de médiation (MES sur 3 temps de mesures), 

beaucoup plus robuste pour démontrer les liens entre les variables à l’étude. 

 

Acceptation et inflexibilité psychologique comme médiateurs de changement 

Les analyses de médiation ont montré que les effets du traitement sur les changements 

de T0 à T2 sur BPE et HDS-a étaient médiés par les changements de T0 à T1 de 

l’acceptation de la douleur pour tous les résultats, mais ce, uniquement pour le groupe 

ACT Internet. En effet, bien que le seuil de signification du lien indirect fût presque atteint 

pour le groupe ACT Bibliothérapie (p = 0,051 et 0,053), celui n’était malgré tout pas 

significatif. Les changements au niveau de l’IP ont pour leur part médié les changements 

sur l’anxiété pour les deux groupes ACT, mais aucun effet de médiation n’a été observé 

concernant l’incapacité liée à la douleur. Ces résultats sont en cohérence avec la littérature 

scientifique (Cederberg et al., 2016; Hugo Hesser et al., 2014), comme la méta-analyse de 

French et al. (2017), traitant de l’efficacité des thérapies d’autogestion ACT, qui a 

démontré que la flexibilité psychologique est un médiateur de changement aux symptômes 

de dépression et d’anxiété, au même niveau que des interventions en face à face. Pour sa 

part, la méta-analyse de Cavanagh et al. (2014) suggère que la diminution des symptômes 

est médiée par des changements au niveau de la pleine conscience, de l’autocompassion 

et de la flexibilité psychologique. Il est à noter cependant que les études de médiation au 

niveau des interventions d’autogestion ACT sont relativement nouvelles, la majorité des 

résultats provenant auparavant d’analyse de variance et autres tests paramétriques. 
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Les résultats de cette étude soulignent l’importance de l’acceptation et de l’IP en tant 

que processus de changement sous-jacent à l’amélioration thérapeutique des thérapies 

ACT. Dans la pratique, cela signifie qu’il est important de cibler ces processus lors de 

l’élaboration des interventions (tant en face-à-face qu’en autogestion) pour diminuer le 

niveau d’anxiété et d’incapacité liée à la douleur des participants. Pour les cliniciens, cette 

étude montre que l’augmentation de l’acceptation de leur douleur et la diminution de la 

flexibilité psychologique pourrait aider certaines personnes atteintes de DC à diminuer 

leur anxiété et leur incapacité liée à leur douleur. Malheureusement, très peu d’ouvrages 

sont disponibles pour le clinicien qui intervient auprès de personnes atteintes de douleur 

chronique (Dionne & Veillette, 2021), et les quelques livres s’adressant directement aux 

clients sont disponibles en anglais seulement (Dahl et al., 2005; McCracken, 2011) ou 

datent de plusieurs années (Dionne, 2017).  

 

Forces et limites de l’étude 

Il est important de prendre en compte certaines limites dans l’interprétation des 

résultats. Premièrement, il y a dans cette étude un risque de biais de sélection, du fait que 

les participants ont été autosélectionnés. Il est en effet possible de croire que les personnes 

qui ont choisi de participer à l’étude soient plus motivées ou présentent des 

caractéristiques différentes des autres personnes atteintes de DC, ce qui viendrait limiter 

la généralisation des résultats. Deuxièmement, l’échantillon était majoritairement 

composé de femmes dont l’âge moyen était de 51 ans (É-T = 11,53), ce qui compromet 

aussi la généralisation des résultats. Pour combler cette lacune, il serait intéressant que de 
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futures recherches examinent l’efficacité du traitement et la satisfaction en fonction de 

l’âge et du sexe pour différentes modalités de traitements d’autogestions, car les résultats 

pourraient varier en fonction de ses facteurs. 

 

Troisièmement, bien que le taux d’attrition à travers les différents temps de mesures 

soit dans la norme selon la méta-analyse de Thompson et al. (2021), il n’en reste pas moins 

élevé pour la relance de 3 et 6 mois (T2 et T3). Malheureusement, aucune donnée n’a été 

récoltée concernant ce phénomène, ce qui aurait pu constituer une information précieuse. 

Selon la méta-analyse de Devan et ses collègues (2018), les hauts taux d’attritions dans 

les interventions d’autogestion en DC pourraient être en partie dus à des difficultés 

motivationnelles. Cela laisse croire que le taux d’attrition élevé dans cette étude pourrait 

potentiellement refléter un plus grand besoin de soutien de la part des participants. Afin 

de contrer ce phénomène, il serait pertinent que de futures recherches se penchent sur les 

caractéristiques favorisant (ou non) l’adhésion au programme. Par exemple, il pourrait 

être intéressant de mesurer l’apport du niveau d’engagement des thérapeutes dans 

l’accompagnement des participants, car il semblerait qu’un engagement de la part du 

thérapeute permettrait la complétion d’un nombre plus élevé de modules (Lin et al., 2018; 

2017). 

 

Quatrièmement, concernant les instruments de mesure, le CPAQ était un choix sûr, 

car il constitue le questionnaire le plus employé à ce jour pour mesurer les processus de 

l’ACT. Toutefois, celui-ci mesure principalement l’acceptation de la douleur et l’action 
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engagée, soit deux des six processus. L’analyse des sous-échelles, comme les travaux de 

Rovner et ses collègues (2019), est une avenue prometteuse pour mieux comprendre les 

patrons d’action qui mène au rétablissement de la douleur. Concernant le fait que l'alpha 

de Cronbach était faible dans cette étude (0,68), cela pourrait être expliqué par la petite 

taille d’échantillon. Il est tout à fait possible de croire qu'en augmentant la taille 

d'échantillon, la variance s'en trouverait réduite, et l'alpha augmenté.  De son côté, le MPFI 

a l’avantage de mesurer le cumul des six processus psychologiques de l’ACT. Toutefois, 

il ne mesure pas les six processus séparément, ce qui ne permet pas de connaitre leur 

contribution respective au changement. Aussi, d’autres questionnaires sont prometteurs 

afin d’évaluer l’inflexibilité psychologique (Wicksell, Lekander, et al., 2010), l’évitement 

expérientiel (Gámez et al., 2011), la fusion cognitive (Gillanders et al., 2014), la pleine 

conscience (Baer et al., 2008), etc. Cependant, bien que des questionnaires distincts 

existent pour mesurer chacun d’eux, il est à noter que tous ne sont pas disponibles en 

français. 

 

Cinquièmement, bien que les données de cette étude proviennent des données de 

l’essai aléatoire de Martel et al. (2024), l’échantillon diffère de celui-ci en raison des 

suggestions demandées par les évaluateurs et les dates de tombé de cet essai. Ainsi, 

19 participants de plus furent retirés de l’étude de Martel et al., mais conservé pour celle-

ci. Ces participants ont été gardés dans cet essai, notamment car une fois les participants 

enlevés, la taille de l’échantillon ne permettait plus la puissance statistique nécessaire aux 
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analyses de médiation. Pour cette raison, il a été décidé de conserver les participants, et 

de prendre en considération ce biais méthodologique dans l’interprétation des résultats. 

 

En dépit de ces limites, cette étude possède plusieurs forces. Premièrement, elle est 

l’une des rares à se concentrer sur les effets de médiation dans un ECR. En effet, bien que 

les preuves de l’efficacité des interventions en autogestion dans le traitement de la DC 

soient de plus en plus nombreuses et prometteuses (Thompson et al., 2021; van de Graaf 

et al., 2021), bien peu d’études se penchent sur les processus de changement sous-jacents. 

S’intéresser au processus de changement permettrait de mieux saisir quelles sont les 

composantes actives de la thérapie, ainsi que de cerner quel type de thérapie fonctionne 

pour quel type de personne. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce manque au niveau des 

connaissances, dont une plus grande hétérogénéité des études sur l’efficacité 

d’intervention en autogestion en termes de modèles thérapeutiques (p. ex., ACT, TCC, 

psychodynamique, etc.), de contextes cliniques (p. ex., autonome vs mixte), et de 

population cible (p. ex., DC, dépression, anxiété, etc.). De plus, des quelques études qui 

ont, comme celle-ci, analysé les médiateurs de changement d’une intervention ACT dans 

le traitement de la DC, à notre connaissance, aucune n’a comparé deux types 

d’intervention ACT (Internet et Bibliothérapie) à un groupe contrôle actif (Éducation) sur 

plusieurs de temps de mesure. Ainsi, cette étude des médiateurs de changement se 

démarque par ses deux interventions d’autogestion ACT, et son groupe contrôle actif. 
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Deuxièmement, l’utilisation de l’approche MES pour examiner les effets de 

médiation représente une force de cette étude. En effet, il a été démontré que cette 

approche surpasse les approches de régression standard (Woody, 2011), qui sont 

majoritairement utilisées dans les recherches antérieures sur les processus de changement 

des interventions ACT (Cederberg et al., 2016; Pots et al., 2016). De plus, cette approche 

apporte en outre une contribution substantielle à la simple évaluation des effets indirects 

(procédures SPSS ou SAS), en fournissant des statistiques d’ajustement du modèle 

(Danner et al., 2015). 



 

 

Conclusion 



 

 

Cet essai avait pour objectif d’évaluer les processus de changement impliqués dans 

une intervention d’autogestion ACT pour le traitement de la douleur chronique. Plus 

précisément, il a examiné l’effet de médiation de l’acceptation de la douleur et de 

l’inflexibilité psychologique dans la diminution des symptômes anxieux et de l’incapacité 

liée à la douleur à la suite d’une intervention ACT d’autogestion chez des personnes 

atteintes de douleur chronique. 

 

Cette étude vérifiait les hypothèses selon lesquelles un effet de médiation significatif 

de l’acceptation de la douleur et de l’inflexibilité psychologique sur les symptômes 

d’anxiété et sur l’incapacité liée à la douleur ne serait observé que chez les groupes ACT. 

Plus précisément, les résultats ont démontré un effet de médiation significatif de 

l’acceptation de la douleur sur l’anxiété et l’incapacité liée à la douleur pour le groupe 

ACT Internet, mais pas pour le groupe ACT Bibliothérapie. De plus, les résultats ont 

démontré un effet de médiation significatif de l’inflexibilité psychologique pour les deux 

groupes ACT, mais ce, uniquement sur l’anxiété. 

 

Certaines limites de cette étude méritent d’être à nouveau soulignées. Le taux 

d’attrition élevé à travers les différents temps de mesures limite la généralisation des 

résultats. L’adhésion au traitement étant particulièrement difficile lors de thérapie 

d’autogestion, des recherches futures auraient intérêt à examiner les caractéristiques  
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favorisant l’adhésion au traitement, comme par exemple l’ajout de composantes d’auto-

compassion. De plus, afin de contrer l’effet délétère apporté par le nombre d’abandons sur 

la puissance statistique, il serait pertinent d’inclure davantage de participants lors de 

recherches ultérieures. Deuxièmement, seule une des facettes du modèle de la flexibilité 

de l’ACT a été mesurée, ce qui n’est pas nécessairement représentatif des nombreuses 

composantes qui sous-tendent ce modèle théorique. En effet, bien que le MPFI (Grégoire 

et al., 2020) ait permis de mesurer l’inflexibilité psychologique dans son ensemble, en 

raison de son format bref, il ne permet pas d’analyser ses sous-échelles, car celles-ci n’ont 

que deux items (p. ex., perte de contact avec l’instant, soi concept). De son côté, bien que 

le CPAQ (Rovner et al., 2014) ait permis de mesurer l’acceptation de la douleur et l’action 

engagée, défini comme la propension à continuer de poser des actions en débit de la 

douleur, il ne permet pas d’avoir un regard sur les autres processus de l’Hexaflex. Ainsi, 

une manière de combler cette lacune pourrait être que des recherches futures se penchent 

sur la contribution respective au changement des autres processus ACT, comme la 

défusion cognitive, du soi comme contexte, ou encore l’action engagée comme médiateurs 

de changement. 

 

Enfin, cette étude a contribué à l’avancement des connaissances scientifiques en appui 

au modèle théorique de l’ACT. Elle montre notamment l’importance de l’acceptation de 

la douleur et de l’inflexibilité psychologique comme processus de changement dans une 

intervention d’autogestion pour la douleur chronique. Cette étude se démarque du reste de 

la littérature par son type d’analyse, mais aussi par l’utilisation d’un groupe contrôle actif 
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comme point de comparaison. En effet, les quelques études se penchant sur les processus 

de changement utilisent en majorité des analyses corrélationnelles (McCracken & 

Gutiérrez-Mart�nez, 2011; Vowles et al., 2011) et non des analyses de médiation conduites 

selon les plus récents modèles statistiques, telles que la modélisation structurelle. De plus, 

les quelques études utilisant la MES dans leurs analyses recouvrent majoritairement à des 

groupes contrôles passifs (liste d’attente) et non actifs (p. ex., autres formes de thérapie), 

ce qui ne permet pas de démontrer que le traitement est plus efficace que le passage du 

temps (Lin et al., 2018; Sairanen et al., 2020). Ainsi, les retombées scientifiques de cette 

étude sont multiples, enrichissant les connaissances dans le domaine de l’ACT en général, 

dans le traitement de la DC par l’ACT, et plus précisément dans le traitement de la DC à 

l’aide d’une intervention ACT d’autogestion. 

 

En conclusion, il serait pertinent de poursuivre l’étude des processus de changement 

dans ce type d’intervention, et ce, pour plusieurs raisons : (1) ceux-ci peuvent être mis en 

œuvre à grande échelle et fournir des interventions empiriquement démontrées efficaces 

à un ensemble de personnes qui, autrement, n’auraient peut-être pas pu être traitées; (2) les 

interventions d’autogestion peuvent être conçues de manière à se concentrer sur des 

processus prioritaires afin d’optimiser les résultats; (3) ce type d’intervention permet de 

cibler de manière explicite et automatique les besoins des personnes, ce qui laisse présager 

des résultats de traitement important; et (4) l’ACT étant un modèle intégratif, les 

interventions développées pour une problématique peuvent facilement être adaptées à 

d’autres problèmes de santé. 
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