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C
À propos de ce guide de pratique

E GUIDE DE PRATIQUE s’adresse aux professionnels de la santé qui

œuvrent dans les centres de traitement de la douleur ou en cabinet

privé. Il vise tout particulièrement les psychologues, psychothérapeu-

tes, psychiatres et médecins qui effectuent de la psychothérapie, appelés psys

dans cet ouvrage. Il vise à fournir une information concise, pratique et à jour sur

l’application de la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) auprès de per-

sonnes qui souffrent de douleur chronique.
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1. En France, on parle de « patientèle ».
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Introduction

1 L’AMPLEUR DE LA DOULEUR CHRONIQUE
Dans les pays occidentaux, plus d’une personne sur cinq souffre de douleur

chronique (Schopflocher et al., 2011 ; Steingrímsdóttir et al., 2017). En raison

du vieillissement de la population, ce chiffre sera à la hausse au cours des

prochaines années. La douleur est également présente chez les enfants et les

adolescents, avec une estimation de la prévalence variant entre 11 et 38 % (King

et al., 2011). Sa présence est ainsi de plus en plus constatée dans nos bureaux de

consultation. La douleur chronique ne se limite pas qu’à une sensation physique

désagréable circonscrite à une partie du corps. Elle fait de véritables ravages.

En plus d’amener une diminution marquée du fonctionnement physique, elle

touche presque toutes les sphères de vie : professionnelle, conjugale, familiale,

sociale, financière et récréative. Elle engendre également une grande souffrance

émotionnelle. L’expérience douloureuse s’accompagne de peur, d’anxiété, de

colère, de tristesse, d’épuisement et d’un fort sentiment d’impuissance. La dou-

leur chronique est donc une expérience hautement personnelle et subjective,

qui a des conséquences négatives importantes pour la personne et pour l’en-

semble de la collectivité.

2 LA COMPLEXITÉ DE LA DOULEUR
La douleur est un phénomène complexe. Une personne avec une douleur chroni-

que souffre fréquemment de conditions médicales concomitantes. Par exemple,

il existe une forte prévalence de migraines chez les gens qui souffrent de fibro-

myalgie (Whealy et al., 2018). Les douleurs chroniques au dos sont souvent asso-

ciées aux maux de tête chroniques (Vivekanantham et al., 2019), aux troubles

respiratoires (asthme) et aux problématiques gastro-intestinales (syndrome du

côlon irritable ; Von Korff et al., 2005). Le degré d’invalidité est aussi plus marqué

lorsqu’un trouble médical est associé à la douleur chronique (APA, 2013). Il y a

également une forte concomitance avec les troubles d’ordre psychologique. Les

études montrent que la douleur chronique s’accompagne maintes fois d’un trou-

ble de l’adaptation, d’un trouble dépressif, de troubles anxieux ou d’un état de

stress post-traumatique (p. ex : Aguilera et al., 2019 ; O’Reilly, 2011). Le risque de
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1. En France, on parle généralement de « patients ».

suicide est également accru chez les clients1 atteints de douleur chronique

(Racine, 2018). Il n’y a donc pas qu’une seule douleur, mais des douleurs.

3 UNE CONDITION DE SANTÉ MAL AIMÉE
Lors du Sommet international de la douleur à Montréal en 2010, l’accès à des

traitements de gestion de la douleur a été reconnu comme un droit humain fon-

damental (International Pain Summit of the International Association for the Study of

Pain, 2011). Néanmoins, plusieurs personnes ne peuvent bénéficier des program-

mes de gestion de la douleur. Lors de la formation en psychologie et en méde-

cine, le thème de la douleur chronique demeure très peu abordé, à part dans

les programmes spécialisés (Loeser et Schatman, 2017). La douleur chronique

est donc sous-diagnostiquée et sous-traitée, car très peu de professionnels de la

santé y sont formés. Lorsqu’un suivi est possible, le temps d’attente pour une

consultation en clinique spécialisée peut atteindre quelques années (Choinière

et al., 2010) et le nombre de rencontres y est souvent limité. Ces contingences

préjudiciables retardent inévitablement l’accès aux soins, rendant la douleur

encore plus rebelle et difficile à traiter en plus d’entraîner des conséquences

encore plus dommageables.

4 UN DÉFI THÉRAPEUTIQUE
Les clients souffrant de douleur chronique sont aussi considérés comme une

clientèle particulièrement difficile à traiter (Corrigan et al., 2011). 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 douleur chro-

nique, notamment chez les personnes pour qui la douleur n’est manifestement

pas explicable d’un point de vue médical (De Ruddere et Craig, 2016). Les gains

thérapeutiques ne sont pas toujours ceux espérés. Les tailles d’effet des essais

aléatoires sont moins élevées chez les clients souffrant de douleur chronique

que chez les personnes souffrant d’un autre trouble psychologique, comme les

troubles anxieux ou dépressifs (p. ex., Hofmann et al., 2012). Les contingences de

renforcement en place (p. ex., arrêt de travail par le médecin de famille, indem-

nisations des assureurs, prescriptions d’opioïdes) peuvent également amener

des soupçons voulant que ces personnes soient à la recherche de « bénéfices
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secondaires ». Ces clients peuvent aussi manifester une résistance importante

au traitement d’autant plus que la référence en psychothérapie peut accentuer

chez certains l’idée selon laquelle la douleur est « dans leur tête ». Dans cer-

tains cas, une consultation chez un psychologue est l’aboutissement d’un long

parcours caractérisé par de multiples traitements et essais thérapeutiques. C’est

souvent en dernier recours et avec une certaine honte qu’ils consultent un pro-

fessionnel de la santé. Toutes ces circonstances défavorables peuvent provoquer

des sentiments négatifs, de la frustration ou de la colère chez le psy, nuire à la

relation (Wasan et al., 2005) et à l’efficacité thérapeutique. « Ce client n’adhère

pas au traitement proposé, il ne fait pas ce que je lui dis, il ne comprend pas

mes enseignements », « Ce client ne changera jamais en raison des bénéfices

secondaires présents, je perds mon temps ».

En somme, les psys et médecins se sentent facilement impuissants et non outil-

lés face à cette douleur qui perdure et pour laquelle le traitement est incomplet.

5 LA DOULEUR EST INÉVITABLE,
LA SOUFFRANCE EST OPTIONNELLE2

La présence de diagnostics médicaux et psychologiques multiples complexifie le

tableau clinique. Certains praticiens auront tendance à considérer ces troubles

comme autant d’entités diagnostiques différentes nécessitant des traitements

distincts. Mais au-delà des étiquettes diagnostiques, médicales et psychologi-

ques, il y a un dénominateur commun : la souffrance psychologique. Plusieurs

clients souffrant de douleur chronique nous diront que la douleur « émotion-

nelle » est encore plus pénible à supporter que la douleur physique. Selon la

thérapie d’acceptation et d’engagement (Hayes et al., 2012), cette souffrance

émotionnelle est le résultat d’une lutte incessante et souvent « inutile » pour

la contrer (Dahl et al., 2005 ; Dionne et al., 2014). La personne qui souffre de dou-

leur chronique et de troubles concomitants adopte souvent des comportements

« rigides » destinés à contrôler, à supprimer ou à éviter la douleur par la recher-

che perpétuelle d’une solution miracle à sa disparition, l’évitement d’activités

pouvant l’intensifier, l’isolement social, l’abus d’alcool, de drogue ou de médica-

ments. Le psy s’intéresse à cette souffrance émotionnelle. Son rôle est d’aider

son client à se bâtir une vie en cohérence avec ses valeurs profondes, une vie
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qui vaut la peine d’être vécue (Linehan, 1993), en dépit de la présence de cette

douleur.

6 UNE APPROCHE TRANSDIAGNOSTIQUE
L’ACT propose une approche transdiagnostique. Sans être opposée à l’établisse-

ment d’un diagnostic, l’ACT s’intéresse aux facteurs communs entre les psycho-

pathologies et propose l’étude des principes thérapeutiques pouvant être actifs

pour l’ensemble de celles-ci. L’idée à la base d’une approche transdiagnostique

est que des processus communs entre les troubles comptent davantage que

leurs différences. Selon cette vision qui attire de plus en plus l’attention dans le

domaine de la thérapie cognitive et comportementale (TCC ; Mansell, et al., 2009),

des patients présentant des diagnostics différents peuvent avoir des similitu-

des importantes si on s’intéresse aux mécanismes qu’ils ont en commun. Une

approche transdiagnostique offre plusieurs avantages. Contrairement aux TCC

traditionnelles, elle permet de traiter plusieurs problématiques psychologiques à

la fois, plutôt que de le faire de façon séquentielle (p. ex., traiter d’abord la dou-

leur et ensuite la dépression). Elle n’implique pas une formation ou un ouvrage

spécifique pour chacun des troubles du Manuel de diagnostics psychiatriques des

troubles mentaux (DSM ; APA, 2013), rendant la formation des psys plus facile.

Sa structure, plus flexible, rend les interventions psychologiques plus aisément

adaptables aux besoins spécifiques du client (Dionne et al., 2014).

7 UN MODÈLE UNIFICATEUR
DE LA DOULEUR CHRONIQUE

L’ACT pourrait constituer un modèle unificateur dans le traitement de la dou-

leur chronique en intégrant les principes des TCC antérieures, mais dans une

approche processuelle (McrCracken, 2020 ; McCracken et Vowle, 2014). Une telle

perspective permet de recontextualiser des variables psychologiques empirique-

ment fondées, comme la dramatisation de la douleur et la kinésiophobie. Bien

qu’ancrés dans une autre tradition cognitive et comportementale, ces concepts

cadrent tout à fait dans le modèle de la flexibilité psychologique à la base

de l’ACT.
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8 POURQUOI ET POUR QUI CE LIVRE ?
Très peu d’ouvrages portent sur la douleur chronique et l’approche ACT. Quel-

ques livres s’adressent directement aux personnes souffrant de douleur chroni-

que, dont celui de Dahl et Lundgren (2006), disponible uniquement en version

originale anglaise, et celui de Dionne (2014) qui est proposé en français. Il

y a également quelques ouvrages pour les psys, comme ceux de Dahl et al.

(2005) ou McCracken (2005). Toutefois, ces ouvrages sont en anglais, datent de

plusieurs années et n’offrent pas une démarche d’intervention aussi complète

que ce guide. Ce livre s’adresse aux professionnels de la santé qui œuvrent

dans les centres de traitement de la douleur ou en cabinet privé. Il vise tout

particulièrement les psychologues, psychothérapeutes, psychiatres et médecins

qui effectuent de la psychothérapie, communément appelés les « psys » dans cet

ouvrage. Il a pour but de favoriser des changements significatifs dans le fonc-

tionnement cognitif, émotionnel ou comportemental de l’individu. Il propose un

ensemble d’instruments de mesure pour effectuer une évaluation exhaustive de

la santé psychologique du client, ainsi que de nombreuses stratégies thérapeuti-

ques. Bien que ces actes soient généralement réservés aux psys, ce livre peut

aussi s’avérer utile pour tout autre intervenant qui travaille auprès de person-

nes souffrant de douleur chronique, comme les infirmières, travailleurs sociaux,

physiothérapeutes, kinésiologues, pharmaciens, ergothérapeutes (logopèdes), et

permet d’adapter ses enseignements à la pratique clinique de chacun.

9 COMMENT CET OUVRAGE EST-IL CONSTRUIT ?
Ce livre propose une méthode efficace pour intervenir auprès des personnes

souffrant de douleur chronique. Il suggère un guide de pratique à la fois sys-

tématique et flexible. Il est divisé en deux parties. La première partie porte

plus généralement sur la théorie, la recherche et les processus d’intervention

de l’ACT. Le chapitre 1 présente l’évolution des TCC dans le traitement de la

douleur chronique selon trois paradigmes ou vagues. Il décrit notamment les

principaux processus psychologiques associés à chacune de ces générations de

TCC (p. ex., kinésiophobie, dramatisation de la douleur) ainsi que les principales

méthodes d’intervention associées à chaque tradition. Le chapitre 2 décrit le

modèle de la flexibilité psychologique de l’ACT en abordant ses fondements

théoriques et épistémologiques. Il décrit ses principaux processus thérapeuti-

ques appliqués au traitement de la douleur chronique et l’état actuel des con-

naissances empiriques qui appuie la pertinence de ces processus. Le chapitre 3
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expose quelques grands principes de l’alliance thérapeutique appliquée aux par-

ticularités des clients présentant de la douleur chronique. Il explique également

son rôle dans le modèle thérapeutique de la flexibilité psychologique. Le chapi-

tre 4 permet de se familiariser avec l’évaluation diagnostique et fonctionnelle.

Plusieurs instruments de mesure sont présentés afin d’évaluer les variables

essentielles aux résultats thérapeutiques et aux processus ciblés. La deuxième

partie de cet ouvrage présente un guide d’intervention complet en 10 modules

dans un format souple et adapté au client.

Vignettes cliniques et encadrés

Alors que Corinne vous accompagnera pour la partie 1 de ce volume, vous suivrez

le parcours de Rémi dans la partie 2. Basées sur des histoires vécues, mais modi-

fiées à des fins pédagogiques, ces illustrations cliniques permettront d’expliquer

les aspects théoriques et de rendre les interventions plus concrètes et réalistes.

Enfin, des encadrés mettront l’accent sur divers aspects cliniques.

En pratique

Il est parfois difficile de réconcilier la pratique et la recherche. La littérature ACT

peut paraître simple de l’extérieur, mais plus on se familiarise avec cette appro-

che, plus on réalise sa complexité d’un point de vue conceptuel. La littérature

regorge de termes issus de la tradition comportementale de première vague et

cela peut amener le psy à se dire : « C’est bien beau tout cela, mais qu’est-ce

que ça change concrètement dans la pratique ? » Les encadrés En pratique visent

précisément à répondre à cette question. Ils expliquent les retentissements cli-

niques des notions qui peuvent paraître ardues de prime abord.

Astuce

Les encadrés Astuce présentent des conseils pour favoriser l’efficacité des inter-

ventions du psy. Ceux-ci l’amèneront à prêter attention à certains aspects prati-

ques de ses interventions qu’il n’avait peut-être jamais considérés auparavant.

Questions utiles

Étant donné le caractère expérientiel de l’ACT, le psy est très actif au sein

de la thérapie. Il est amené à poser beaucoup de questions afin que le client

puisse trouver ses « propres réponses » et mieux explorer son monde interne.
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Les encadrés Questions utiles, permettront au psy de travailler certains aspects

thérapeutiques avec son client. Ces questions pourront également être utilisées

par lui-même afin d’encourager sa propre réflexion en séance.

Pistes de réflexion

La pratique réflexive est au cœur de la psychothérapie. Les encadrés Pistes de

réflexion favorisent l’insight et nourrissent la créativité et l’évolution personnelle

et professionnelle du psy.

Faire face aux défis

La pratique auprès de personnes souffrant de douleur chronique plonge fré-

quemment le psy dans des impasses cliniques. Les passages intitulés : « Illustra-

tions – Faire face aux défis » offrent des trucs pour transformer les obstacles en

défi, voire même en opportunité d’apprentissage pour le client et le psy.

Sans plus tarder, allons à la rencontre de Corinne. Par la suite, nous aurons

l’occasion d’analyser sa situation selon la perspective des trois vagues de TCC.
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Corinne, vignette clinique

« L’enfer a commencé le jour de mon accouchement, jour qui devait être
rempli de promesses… Le premier d’une nouvelle vie. »

CORINNE

 

Corinne était âgée de 30 ans le jour de son accouchement. Jeune femme
active, elle était esthéticienne et elle adorait son métier. En partenariat avec
une collègue, elle venait tout juste d’ouvrir son premier salon d’esthétique le
jour où elle a appris qu’elle était enceinte. Son conjoint et elle étaient fous de
joie à l’idée d’avoir un premier enfant.

Corinne raconte qu’elle a dû accoucher par césarienne en raison d’une pré-
sentation en siège de son garçon. À la sortie de la salle de réveil, elle explique
qu’elle n’était plus en mesure de bouger sa jambe gauche et qu’elle ressentait
de vives douleurs dans la région de l’aine. Sa gynécologue lui aurait dit que
c’était probablement dû au pansement qui était peut-être un peu trop serré
ou aux points qui faisaient pression sur un nerf, mais que cette douleur allait
disparaître avec le temps. Il lui a fallu plus de trois semaines avant qu’elle ne
réussisse à marcher de nouveau, selon ce qu’elle rapporte. Elle se rappelle
que les premiers jours avec son nouveau-né furent très éprouvants pour son
conjoint et elle.

Deux années se sont écoulées depuis son accouchement et Corinne est
toujours aux prises avec ces mêmes symptômes douloureux, dans la région
de l’aine gauche principalement. Lors d’une consultation médicale, on lui
demande d’évaluer la douleur sur une échelle de 0 à 10. Pour elle, cette
estimation a peu de sens, considérant le caractère singulier de ses douleurs :

« 14 sur 10 !? »

Elle tente néanmoins de répondre du mieux qu’elle peut.

« Au repos, je ressens des sensations de chatouillement ou de légères cou-
pures d’une intensité de 4 à 5 sur 10. Par contre, lorsque je suis assise ou
debout plus d’une quinzaine de minutes, l’intensité peut augmenter jusqu’à
7 sur 10. Quand je m’active à mes tâches quotidiennes, la douleur se situe
entre 5 et 6 sur 10. La douleur la plus intense peut atteindre jusqu’à 8 sur
10. De fortes migraines du côté gauche de la tête accompagnent parfois
ces symptômes et malheureusement, les traitements de cortisone semblent
augmenter leur fréquence et leur intensité. »

Corinne explique que ce qui est le plus asservissant pour elle, ce sont les
crises douloureuses qui se présentent de façon inattendue, sous forme de
décharges électriques.
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« C’est comme si ma jambe gauche est connectée à une prise électrique
ou qu’on me lacère violemment la peau avec des coups de couteau. Je n’ai
jamais rien ressenti de tel. »

Ces crises peuvent durer entre 3 et 4 minutes et se présenter de 5 à 10 fois
par semaine. Durant l’une de ces crises, elle a déjà fait tomber son fils alors
qu’elle le tenait dans ses bras. Corinne est visiblement très inquiète lorsqu’elle
relate ses symptômes aux différents professionnels de la santé rencontrés. Et
jusqu’à maintenant, les analgésiques, les infiltrations de cortisone, les traite-
ments par radiofréquence et la physiothérapie n’auraient permis de diminuer la
fréquence et l’intensité des symptômes que de 15 à 20 %.

Il y a trois mois, Corinne a tenté un retour progressif au travail sous la recom-
mandation de son médecin. Elle raconte que cette tentative fut un « échec
total » en raison de l’augmentation de l’intensité de la douleur conséquente
aux positions stationnaires adoptées dans ses tâches professionnelles. Ce
retour aurait également engendré l’accroissement de la fréquence et l’intensité
des crises « électriques ».

« J’ai eu tellement peur, j’étais tétanisée ! J’ai dit à mon médecin que je devais
absolument cesser de travailler ! Dieu sait ce qui pourrait arriver ! ».

Aujourd’hui, son médecin lui recommande de consulter un psychologue en
raison de symptômes dépressifs. Corinne ne comprend pas l’utilité de cette
démarche.

« Enlevez-moi cette ‘maudite’ douleur et je n’aurai plus de symptômes dépres-
sifs ! Qu’est-ce qu’un ‘psy’ peut faire pour éradiquer ces douleurs ? »
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