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DÉDICACE 

 “Maybe the fear is that we are less than we 
think we are, when the actuality of it is that 

we are much much 
more.”                                                                     

(Jon Kabat-Zinn, 2007) 
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RÉSUMÉ 

À l’automne 2017, le Groupe de recherche et d’intervention sur la présence attentive 
(GRIPA) de l’Université du Québec à Montréal (UQAM) a été approché afin d’évaluer 
l’impact d’une intervention (Agir en pleine conscience) basée sur la thérapie 
d’acceptation et d’engagement (ACT) et développée par des travailleurs d’une 
entreprise privée d’assurances. Afin de répondre à cette requête, et en cohérence avec 
les écrits scientifiques sur le sujet, nous avons évalué les effets de l’intervention sur la 
rigidité et la flexibilité psychologique, le stress et l’auto-compassion des employés. 
Cinquante et un employés (n = 51) ont pris part à un essai randomisé contrôlé de type 
liste d’attente à trois temps de mesure. Les analyses de covariance (ANCOVA) de 
même que les tests t appariés utilisés dans cette étude révèlent que les employés qui 
ont pris part à l’intervention rapportent des indices de rigidité psychologique et de 
stress plus bas de même que dess indices de flexibilité psychologique et d’auto-
compassion plus élevés que ceux qui se trouvaient sur la liste d’attente. Cependant, les 
différences entre les groupes ne sont pas significatives. En outre, seule l’auto-
compassion a continué d’augmenter de façon significative chez les travailleurs du 
groupe expérimental entre le T2 et le T3. Pris dans leur ensemble, ces résultats 
indiquent que l’intervention Agir en pleine conscience n’a pas eu les résultats 
escomptés.   

 

 

Mots-clés : ACT, rigidité et flexibilité psychologique, stress, auto-compassion. 



ABSTRACT 

In fall 2017, the mindfulness-based intervention research group of the Université du 
Québec à Montréal (UQAM) was approached to assess the impact of an intervention 
(Acting mindfully) based on Acceptance and Commitment Therapy (ACT) and 
developed by workers of a private insurance company. In order to fulfill this request, 
and in compliance with the results of similar researches on the same subject, we were 
interested in the impact of the intervention based on four variables: psychological 
flexibility and rigidity, stress, and self-compassion. Fifty employees (n = 51) took part 
to a randomized wait-list control trial at 3 different measurement times. Analyses of 
covariance (ANCOVA) as well as the paired t-tests used in this study reveal that the 
employees who took part in the intervention report lower index of psychological 
rigidity and stress, as well as higher index of psychological flexibility and self-
compassion than those who were on the wait-list. However, the differences between 
groups were not significant. In addition, only self-compassion kept increasing 
significantly in the experimental group of workers between T2 and T3. Overall, these 
preliminary results indicate that the “Acting mindfully” intervention did not lead to the 
expected results.  

 

 

Keywords: ACT, psychological flexibility and rigidity, stress, self-compassion. 

 



INTRODUCTION 

Le contexte économique et social actuel entraine de plus en plus d’organisations dans 

une recherche de productivité, d’efficience et de renouveau constant. De ce fait, un 

grand nombre de travailleurs vivent un niveau de stress élevé, ce qui nuit à leur capacité 

d’adaptation dans ce contexte mouvant.   

Bien que l’environnement de travail influence grandement les variabilités individuelles 

de stress vécu par les travailleurs, la recherche montre que la manière dont une 

personne interagit avec son environnement influence directement sa santé physique et 

mentale (Gloster et al., 2017). Nombre de chercheurs se sont penchés sur ces 

mécanismes d’interaction afin de cibler quelles variables étaient en cause et comment 

soutenir leur développement. La rigidité psychologique, c’est-à-dire la tendance d’une 

personne à agir par automatisme plutôt qu’en fonction de ce qui est important pour elle 

(Levin et al., 2014), la flexibilité psychologique qui peut être définie sommairement 

comme son contraire et l’auto-compassion, définie comme une compassion dirigée vers 

l'intérieur (Neff et Tirch, 2012) seraient des variables qui influenceraient la possibilité 

qu’une personne interagisse sainement avec son environnement.  

Plusieurs essais cliniques suggèrent aussi que la thérapie d’acceptation et 

d’engagement (Acceptance and Commitment Therapy; ACT) (Hayes et al., 2012) 

constitue une façon efficace de réduire le stress des travailleurs (Rudaz et al., 2017). 

Des études suggèrent aussi que l’ACT est efficace pour diminuer la rigidité 

psychologique et augmenter la flexibilité psychologique en milieu de travail (Biglan et 

al., 2013) de même que l’auto-compassion dans différents contextes (Pakenham, 2015). 
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Ceci dit, la plupart des études dont on dispose à ce jour sont basées sur des interventions 

offertes par des chercheurs ou des cliniciens, et non par des intervenants sur le terrain. 

En compaison à une personne de l’interne, un chercheur ou un consultant externe invité 

à offrir une intervention au sein d’une organisation ne possède pas autant de 

connaissances par rapport à la culture ou au climat de cette organisation, pour ne donner 

ici que quelques exemples. En outre, son intervention est la plupart du temps ponctuelle 

et ne s’inscrit pas dans la durée. La provenance des formateurs appelés à offrir des 

interventions de type ACT en milieu de travail a peu retenu l’attention des chercheurs 

à ce jour, et ce en dépit du fait qu’il puisse s’agit d’un facteur important. Les études 

menées dans les écoles, par exemple, suggèrent que les interventions basées sur 

l’acceptation et la présence attentive ont des tailles d’effet plus élevées lorsqu’elles 

sont offertes par les enseignants, que par des consultants externes (Zenner et al., 2014).  

Il semble donc pertinent de se pencher sur la question : est-ce qu’une intervention ACT 

brève menée en milieu de travail par des facilitateurs à l’interne peut avoir un impact 

sur la rigidité et la flexibilité psychologiques, le stress perçu et l’auto-compassion des 

travailleurs? Et est-il possible que ces effets se maintiennent dans le temps? Afin de 

contribuer à l’avancement des connaissances liées à l’apport des interventions ACT en 

milieu de travail et de répondre à la demande organisationnelle d’offrir aux travailleurs 

des interventions de courte durée, cette recherche porte sur ces questions dans un 

contexte organisationnel, auprès de 51 travailleurs francophones.  

Pour ce faire, nous avons mis en place un essai randomisé contrôlé de type liste 

d’attente. Les résultats ont été récoltés en trois temps; avant l’intervention, à la suite de 

l’intervention, et trois mois après celle-ci. Les hypothèses ont été testées à l’aide 

d’analyses de covariance (ANCOVA) et de tests t appariés.  

Dans les pages qui suivent, la problématique sera développée, quelques repères 

théoriques liés à la rigidité et à la flexibilité psychologiques, au stress et à l’auto-

compassion seront offerts, puis les résultats d’études empiriques réalisées à partir de 
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protocoles ACT en milieu de travail seront brièvement présentés. Les objectifs du 

projet de recherche, ses hypothèses et sa méthodologie seront par la suite détaillés. 

Finalement, les résultats des analyses seront présentés et une discussion fera ressortir 

les éléments saillants de cette étude, ses forces et ses limites de même que des pistes 

de recherches futures.  



 CHAPITRE I 

 

 

PROBLÉMATIQUE  

Une enquête menée au Québec en 2016 révèle que près de 25 % des travailleurs 

rapportent un niveau élevé de stress au quotidien et que 60 % d’entre eux identifient le 

travail comme étant le principal facteur de stress dans leur vie (Statistique Canada, 

2016). Dans les écrits scientifiques, le stress est considéré comme un important facteur 

de risque pouvant mener à des problèmes de santé mentale et physique, mais aussi à 

une plus grande utilisation des soins de santé (Cohen et al., 2007). Selon l’Institut 

national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des 

maladies professionnelles (INRS, 2018), le stress prolongé au-delà de quelques 

semaines peut engendrer des problèmes métaboliques (p. ex., hypertension artérielle, 

obésité abdominale, résistance à l’insuline), des maladies cardiovasculaires, des 

troubles musculosquelettiques et des problèmes de santé mentale (p. ex., dépression, 

anxiété, burnout) (INRS, 2018). En effet, le stress chronique en milieu de travail est 

associé à un risque accru de dépression, d'anxiété et d'épuisement émotionnel, et peut 

mener à l'absentéisme et à la retraite anticipée (Granerud et Severinsson, 2006). De 

plus, bon nombre d’études effectuées en milieux de travail suggèrent que le stress réduit 

l’attention et la concentration des travailleurs (Liu et al., 2020), en plus de nuire à leurs 

habiletés d’empathie, de prise de décision et de communication (Beddoe et Murphy, 

2004; Enochs et Etzbach, 2004; Skosnik et al., 2000).  

Le stress entraîne aussi des coûts importants. Par exemple, les coûts liés au 

présentéisme – le travailleur est présent au travail, mais est non productif – 
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représenteraient quatre heures de travail perdues par semaine et une perte annuelle de 

36 milliards de dollars pour les entreprises américaines (Centre d’étude sur le stress 

humain, 2017). Ces données mettent en lumière un phénomène dont l’ampleur était 

sous-estimée jusqu’à présent : les travailleurs qui souffrent de stress se présentent au 

travail, mais leur performance diminue considérablement (Centre d’études sur le stress 

humain, 2017). 

Un nombre grandissant de praticiens et de chercheurs sont d’avis que le stress vécu par 

une personne dans le cadre de son travail est en partie tributaire de la rigidité 

psychologique dont elle fait preuve (Flaxman et al., 2013). Cette rigidité est définie. 

La rigidité psychologique renvoie à des schémas de comportements dans lesquels les 

actions sont guidées de façon rigide par des expériences internes (c'est-à-dire, des 

pensées, des sensations ou des émotions difficiles) plutôt que par des valeurs 

personnelles (Levin et al., 2016). En d’autres mots, cette rigidité s’exprime comme une 

tendance à agir par automatisme plutôt qu’en fonction de ce qui est utile et/ou important 

(Levin et al., 2014). Par exemple, un travailleur refuse de se présenter au travail le jour 

d’une présentation importante devant son équipe, car il est terrorisé à l’idée de se 

ridiculiser en public, alors que le fait de réussir brillamment son parcours professionnel 

fait pourtant partie de ses valeurs. À l’opposé, la flexibilité psychologique renvoie à la 

capacité de s'engager dans des activités valorisées (p. ex., faire du sport) et ce, 

indépendamment des expériences internes qui peuvent surgir (p. ex., la fatigue ou le 

découragement) (Levin et al., 2016). Ainsi, la flexibilité psychologique consiste en une 

orientation consciente où les personnes sont en mesure d’observer leurs pensées, leurs 

sensations et leurs sentiments et, en parallèle, d'agir de manière cohérente avec leurs 

valeurs, même si elles ont des pensées, des sensations ou des sentiments qui les 

découragent de le faire (Hayes et al., 2006).  

Un nombre grandissant d’études transversales et corrélationnelles suggèrent une 

relation positive entre la flexibilité psychologique et la santé des travailleurs (Rudaz et 
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al., 2017). Ceux qui interagissent de manière flexible avec les exigences stressantes de 

leur environnement sont notamment en meilleure santé physique et mentale que ceux 

qui font preuve de rigidité psychologique (Gloster et al., 2017). Dans le même ordre 

d’idée, Bond, Bunce et Flaxman suggèrent que les travailleurs qui sont plus flexibles 

psychologiquement auraient l’impression d’avoir plus de contrôle sur leur tâche et/ou 

sur leur situation, ce qui leur permettrait de vivre moins de stress (Bond et Bunce, 2001; 

Bond et al., 2008). Des études suggèrent aussi une relation négative entre la flexibilité 

psychologique et le taux de cortisol, une hormone associée au stress (Creswell et al., 

2005; Gregg et al., 2014). 

En outre, plusieurs essais cliniques suggèrent que des interventions telles que l’ACT 

destinées à accroître la flexibilité psychologique des travailleurs constituent une façon 

efficace de réduire leur stress (Rudaz et al., 2017). L'ACT fait partie de la troisième 

vague des thérapies cognitives et comportementales (TCC). Plutôt que de tenter de 

modifier la fréquence ou l'intensité des expériences internes désagréables (pensées, 

sentiments, sensations) comme c’est généralement le cas dans le cadre de TCC 

classiques, l’ACT se concentre sur la façon dont les gens interagissent avec leurs 

expériences internes et mise sur l’identification et la mise en place d’actions valorisées 

(Hayes et al., 2012). En outre, l’ACT vise à aider la personne à développer un plus 

vaste répertoire comportemental et à l’amener à décider avec plus de discernement 

quand et comment utiliser ces comportements (Gloster et al., 2017). Sur le plan 

conceptuel, l’ACT met en relation six dimensions de rigidité psychologique 

(l’évitement expérientiel, la fusion cognitive, la perte de contact avec le moment 

présent, le soi comme contenu, la perte de contact avec les valeurs et l’inaction) et six 

dimensions de flexibilité psychologique (l'acceptation, la défusion cognitive, le contact 

avec le moment présent, le soi observateur, les valeurs et les actions engagées), 

lesquelles sont décrites plus bas (Hayes et al. 2006).  
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Les études dont nous disposons à ce jour suggèrent que les interventions ACT en milieu 

de travail favorisent le développement de la flexibilité psychologique chez les 

travailleurs œuvrant en milieu scolaire (Biglan et al., 2013), gouvernemental (Lloyd, 

et al., 2013), de la santé (Luoma et Vilardaga, 2013), ainsi qu’auprès d’étudiants 

(Azadeh et al., 2015; Frögéli et al., 2016). De plus, certaines études suggèrent que ce 

type d’intervention contribue à réduire le stress au travail (Rudaz et al., 2017).  

Bien qu’encourageantes, les études menées à partir d’interventions basées sur l’ACT 

en milieu de travail sont peu nombreuses et diverses questions demeurent sans réponse. 

D’une part, les protocoles d’intervention qui ont été utilisés jusqu’ici en milieu de 

travail ont pour la plupart été offerts 1) en présentiel, 2) par des chercheurs et 3) sur 

une longue période de temps. En ce sens, on connait encore mal la portée de protocoles 

hybrides comportant à la fois des modules en mode présentiel et virtuel. En outre, peu 

d’informations concernant l’efficacité de protocoles offerts sur une courte durée par 

des intervenants du milieu (plutôt que des chercheurs) sont disponibles. Ce dernier 

point n’est pas trivial puisque, dans un contexte où les organisations ont des ressources 

financières restreintes et ne peuvent permettre à leurs employés de s’absenter durant de 

longues périodes de temps, elles sont souvent tentées d’implanter des interventions 

brèves. À cet égard, Archer (2018, p. 8) soutient :  

Due to the variety of implementation in terms of the content and design of 
interventions, it is not possible to draw firm conclusions about the most effective 
format of ACT training. In future it may be necessary to experiment with shorter 
interventions to see if they can still yield positive outcomes, whilst maintaining 
clarity over the mechanisms of change. 

D’autre part, on connaît encore mal les effets des interventions ACT sur des variables 

autres que le stress ou la détresse psychologique. Récemment, certains auteurs ont 

suggéré que ces interventions puissent aussi aider les travailleurs à développer plus 

d’auto-compassion (Rudaz et al., 2017). Dans les écrits scientifiques, l’auto-

compassion est opérationnalisée à partir de trois dimensions : 1) la bienveillance 2) le 

sens de l'humanité commune et 3) la présence attentive (Neff, 2003). Ces dimensions 
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se combinent et interagissent mutuellement pour créer une posture d'auto-compassion. 

Certaines études montrent un lien entre stress et auto-compassion. Par exemple, 

Rockliff et al., (2008) (n = 184) ont découvert qu'un exercice conçu pour accroître 

l’auto-compassion était associé à une diminution du cortisol. D’autres chercheurs ont 

montré que des scores élevés aux questionnaires d’auto-compassion étaient associés à 

un niveau de stress plus bas (Breines et al., 2014; Duarte et Pinto-Gouveia, 2017b; Neff 

et Faso, 2015; Shapiro et al., 2007). 

Finalement, ajoutons que les études qui ont été menées jusqu’à présent en milieu de 

travail à partir d’interventions ACT comportent une limite méthodologique non 

négligeable : elles reposent presque toutes sur l’Acceptance and Action Questionnaire 

(AAQ) (Hayes et al., 2004) et l’Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II) 

(Bond et al., 2011). Ces échelles de mesure ont été développées afin de mesurer la 

flexibilité psychologique. Or, bon nombre de chercheurs ont sévèrement critiqué ces 

échelles. Ils soutiennent notamment que les items qu’elles contiennent sont trop peu 

nombreux pour mesurer convenablement l’ensemble des dimensions de flexibilité et 

de rigidité psychologiques (Gámez et al., 2011), et qu’ils portent presque 

exclusivement sur l’évitement expérientiel, soit l’une des six dimensions de la rigidité 

psychologique (Monestès, 2016).  

Récemment, Rolffs, Rogge et Wilson (2016) ont développé le Multidimensional 

Psychological Flexibility Inventory (MPFI) dans l’espoir de combler ces limites et 

d’évaluer toutes les dimensions de flexibilité et de rigidité psychologiques à l’aide d’un 

seul inventaire. Le MPFI est disponible en deux versions (60 et 24 items). Pour les 

auteurs, ces deux versions comportent de nombreux avantages par rapport aux autres 

questionnaires. Par exemple, le MPFI permet de mesurer l’ensemble des 12 dimensions 

de la flexibilité et de la rigidité psychologiques, d’identifier celles qui prédisent le 

mieux les bénéfices de l’ACT ou encore celles qui aident à distinguer certains troubles 

de santé mentale apparentés (p. ex., le trouble dépressif caractérisé et le trouble 
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dysthymique). Rolffs et al., (2016) ajoutent que le MPFI peut aussi servir de cadre de 

référence pour étudier les antécédents, les médiateurs et les modérateurs de divers 

indicateurs de santé (p. ex., le bien-être). 

La présente étude repose sur un certain nombre de questions de recherche. Est-ce 

qu’une intervention brève basée sur l’ACT peut aider les travailleurs à réduire leur 

rigidité psychologique et à développer leur flexibilité psychologique? Est-ce que ce 

type d’intervention peut les aider à réduire leur stress perçu et à développer plus d’auto-

compassion? Est-ce que de tels effets se maintiennent dans le temps une fois 

l’intervention terminée? L’objectif de cette étude est d’évaluer, à l’aide d’un essai 

randomisé contrôlé de type liste d’attente, les effets d’une intervention brève inspirée 

de l’ACT sur quatre variables (la rigidité psychologique, la flexibilité psychologique, 

le stress perçu et l’auto-compassion) et déterminer si de tels effets se maintiennent dans 

le temps. Cette étude se distingue de celles publiées dans le passé du fait qu’elle porte 

sur une intervention novatrice développée par une organisation québécoise, qu’elle 

inclut une variable encore peu étudiée (l’auto-compassion) et que la flexibilité y est 

mesurée à l’aide d’un nouvel instrument de mesure (MPFI-24).  



 CHAPITRE II 

 

 

CADRE THÉORIQUE 

2.1 La rigidité psychologique 

La rigidité psychologique constitue un mode d’action dans lequel le comportement est 

grandement contrôlé par des pensées évaluatives (p. ex., je devrais ou ne devrais pas 

faire ça) et auto-descriptives (p. ex., je suis ou ne suis pas comme ça) ainsi que par des 

sentiments et autres expériences internes transitoires – ou par l’évitement de ces 

expériences internes indésirables – au détriment d'actions plus significatives et 

valorisées (Levin et al., 2014). Bond et al., (2011, p. 678) définissent la rigidité 

psychologique comme « […] the rigid dominance of psychological reactions, over 

chosen values and contingencies, in guiding action […] ». Lorsque rigide sur le plan 

psychologique, une personne a de la difficulté à se connecter au moment présent, ou 

encore, a tendance à suivre des règles fixes et à tenter de contrôler ou d'éviter des 

expériences internes difficiles (Hayes et al., 2006). Conséquemment, elle a du mal à 

mettre en place des comportements cohérents avec ses valeurs et ses objectifs (Bond et 

al., 2011). La rigidité psychologique est un construit qui constitue, selon les auteurs, le 

mode de fonctionnement par défaut de la grande majorité des êtres humains.  

Ce construit est composé d'un ensemble de sous-dimensions interdépendantes : 1) 

l’évitement expérientiel (émettre des comportements destinés à changer, contrôler ou 

éviter certaines pensées, émotions ou sensations désagréables); 2) la fusion cognitive 

(ne pas arriver à se distancer de ses pensées, les considérer comme le reflet de la réalité 
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ou encore comme une extension de soi); 3) la perte de contact avec l’instant présent 

(faire les choses par automatisme, réflexe ou habitude); 4) le soi comme contenu 

(définir son identité de manière fixe en fonction d’éléments extérieurs à soi comme ses 

expériences passées et son environnement social); 5) la perte de contact avec ses 

valeurs (ne plus savoir qui ou quoi est important pour soi et ce qui donne un sens à sa 

vie); et 6) l’inaction et l’impulsivité dans l’action (être incapable de poser des gestes 

concrets pour enrichir sa vie et faire vivre ses valeurs ou agir « en réaction à » plutôt 

« qu’en direction vers ») Hayes et al., (2012). 

 

Figure 1.1 Le modèle de la rigidité psychologique. L’hexaflex de Hayes et al., (1999) 

L’évitement expérientiel se produit lorsqu'une personne refuse d’être en contact avec 

ses expériences internes (p. ex., émotions) et tente de modifier la forme ou la fréquence 

de celles-ci ainsi que les contextes qui les provoquent, même lorsque cela lui cause un 

préjudice psychologique (Hayes et al., 1996). La fusion cognitive réfère, quant à elle, 

à la manière qu’une personne a d’interagir avec ses pensées comme si celles-ci étaient 
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des faits objectifs. Une personne fusionnée avec ses pensées pourrait, par exemple, être 

convaincue qu’un de ses collègues ne l’apprécie pas parce qu’il ne lui adresse pas la 

parole alors que le fait est qu’il ne lui adresse pas la parole et non qu’il ne l’apprécie 

pas. « There is often an excessive literal quality to human thought. In ACT this termed 

cognitive fusion » (Hayes et al., 2012, p. 982). La perte de contact avec l’instant présent 

se produit lorsque l’attention d’une personne est déployée de manière rigide vers le 

passé ou le futur (p. ex., un travailleur qui rumine à propos d’une réunion qui s’est mal 

déroulée ou qui passerait plusieurs heures à imaginer différents scénarios pour anticiper 

comment pourrait se dérouler sa présentation à venir) (Hayes et al., 2012). Le soi 

comme contenu est défini comme une « sur identification de soi » aux éléments 

extérieurs (p. ex., ce que la personne a accompli, les diplômes qu’elle a ou qu’elle n’a 

pas, l’argent qu’elle possède). Lorsqu’interrogées sur elles-mêmes, les personnes 

coincées dans cette dimension (soi comme contenu) ont tendance à décrire leur identité 

de manière conceptualisée et rigide en fonction de leur passé ou de leurs acquis : elles 

confondent leur récit personnel (p. ex., « je suis quelqu'un de persévérant », « je suis 

riche », « j’ai réussi dans la vie ») à leur être – qui réfèrerait plutôt à leur vécu intérieur. 

La perte de contact avec ses valeurs réfère à la difficulté qu’éprouve une personne à 

identifier ce qui est important pour elle (Hayes et al., 2012). Cette sous-dimension est 

notamment observable lorsque le changement de comportement d’une personne est 

motivé par la culpabilité, la conformité ou l’atteinte d’objectifs plutôt que par le sens 

ou la cohérence. Finalement, l’inaction – ou l’impulsivité dans l’action – est 

l’incapacité de générer un mouvement qui va dans le sens des valeurs de la personne 

(Hayes et al., 2012). Soit la personne ne prendra pas action pour orienter sa vie vers ce 

qui est important pour elle (p. ex., elle n’ira pas demander à son employeur de lui 

accorder un congé pour aller à une fête de famille qui lui est importante), soit elle agira 

en réaction à quelque chose (p. ex., elle décidera de prendre congé parce que son 

employeur lui a donné une rétroaction désagréable).  
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La recherche montre que la rigidité psychologique – qui est le produit des six 

dimensions présentées dans la section précédente – contribue au développement, au 

maintien et à l'exacerbation d'un large éventail de problèmes psychologiques (Levin et 

al., 2014), incluant le stress (Duarte et Pinto-Gouveia, 2017a). Soutenus par un vaste 

programme de recherche fondamentale sur une théorie du langage et de la cognition 

(soit la théorie des cadres relationnels (RFT) – voir plus bas), les tenants de l’ACT sont 

d'avis qu'essayer de changer les pensées et les sentiments difficiles, comme moyen de 

faire face à la souffrance, s’avère contre-productif (Hayes et al., 2012). Ils soutiennent 

par ailleurs que le développement de la flexibilité psychologique permet de 

contrecarrer les effets délétères de la rigidité psychologique.   

2.2 La flexibilité psychologique 

Développé par Steven Hayes et ses collègues à l’Université du Nevada à Reno, la 

flexibilité psychologique représente l’antithèse souhaitée à la rigidité psychologique. 

Kashdan et Rottenberg (2010, p. 865) définissent la flexibilité psychologique comme 

la capacité de :  

[…] recognize and adapt to various situational demands; shift mindsets or 
behavioral repertoires when these strategies compromise personal or social 
functioning; maintain balance among important life domains; and be aware, open, 
and committed to behaviors that are congruent with deeply held values. 

Hayes et al., (2006), pour leur part, définissent la flexibilité psychologique la capacité 

de prendre contact avec le moment présent et d’agir conformément à ses valeurs 

personnelles, plutôt que sur la base d’actions automatiques, conditionnées, impulsives 

et non fonctionnelles (Ciarrochi et al., 2010). Ils maintiennent que la flexibilité 

psychologique est composée de six dimensions distinctes et complémentaires, soit : a) 

l’acceptation (être ouvert aux pensées, émotions ou sensations désagréables, sans 

chercher à les éviter ou les contrôler), b) la défusion cognitive (prendre une distance 

par rapport à ses pensées), c) le contact avec le moment présent (porter attention à son 

expérience [interne et externe] dans l’instant présent), d) le soi-observateur – ou soi en 
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contexte – (conserver une perspective plus large que soi dans une situation), e) les 

valeurs (être en contact avec les personnes et les choses qui sont importantes pour soi) 

et f) les actions engagées (être engagé dans des actions congruentes avec ses valeurs). 

 

Figure 1.2 Le modèle de la flexibilité psychologique. L’hexaflex de Hayes et al., (1999) 

L’acceptation peut être définie comme une volonté active de remarquer et d'avoir 

conscience de ses propres réponses émotionnelles (p. ex., tristesse, fatigue, 

découragement) et cognitives (p. ex., la pensée que quelque chose est impossible) sans 

essayer de les éviter ou de les changer (Hayes et al., 2006). La défusion cognitive est 

définie par Atkins et Parker (2012) comme le fait de reconnaître ses pensées et ses 

sentiments comme des événements psychologiques passagers. La défusion est une 

forme d’exposition aux stimuli verbaux où la personne perçoit une pensée pour ce 

qu’elle est, plutôt que pour ce qu’elle raconte. C’est la capacité à percevoir les 

conceptions de soi-même et des autres comme des conceptions, les évaluations des 

autres et de soi-même comme des évaluations, etc. Ainsi, la personne en vient à ne plus 
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considérer ses cognitions comme des faits ou des vérités à partir desquelles elle doit 

agir (Hayes et al., 2006). Le contact avec le moment présent consiste à diriger son 

attention vers ce qui se passe dans l’instant présent. La personne qui en fait l’expérience 

est consciente de ce qu’elle vit, elle est en contact avec son expérience 

personnelle intérieure (pensées, émotions, etc.) et extérieure (expérience des 5 sens et 

contact avec son environnement) (Hayes et al., 2006). Le soi observateur – ou soi en 

contexte – est le lieu où se déroule l'expérience de soi d'une personne (Bach et Moran, 

2008). C’est la capacité à prendre du recul par rapport à son histoire, ses expériences 

et ses acquis dans la définition de son identité; une personne qui fait l’expérience du 

soi observateur peut constater ce qu’il lui arrive sans contester ses expériences ni les 

utiliser pour s’apposer une étiquette. Une personne psychologiquement flexible se 

rapportera donc à soi en fonction du contexte en tant qu’observateur de son expérience. 

Pour Wilson et al. (2001) cités dans Atkins et Parker (2012, p.535), les valeurs – ou la 

clarté des valeurs – sont définies comme des « directions de vie globales souhaitées 

verbalement construites ». Ces auteurs décrivent les valeurs comme des « qualités 

choisies de schèmes d'action » (p. ex., être un bon leader et un partenaire) vers 

lesquelles il est possible de travailler, mais qui ne pourront jamais être atteintes de 

manière définitive. Finalement, les actions engagées réfèrent à la propension qu’une 

personne a à se mobiliser dans des « modèles d'actions efficaces liées aux valeurs 

choisies » (Hayes et al., 2006, p. 9). Alors que la dimension des valeurs consiste à 

savoir quelles sont ses valeurs et à les avoir « consciemment accessibles », l’action 

engagée implique une détermination et un engagement à agir de manière cohérente 

(Atkins et Parker, 2012).  

Définie en ces termes, la flexibilité psychologique renvoie donc à une capacité, soit 

celle de choisir parmi un ensemble de comportements ceux qui sont les mieux adaptés 

au contexte et qui génèrent le plus de bénéfices à long terme. Par exemple, une 

personne est flexible sur le plan psychologique si elle émet des comportements (p. ex., 

prendre l’avion) qui contribuent à enrichir sa vie (p. ex., parce que cette action lui 
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permet d’être présente à un congrès qui porte sur des sujets qui sont importants pour 

elle et ainsi de se développer professionnellement), même en présence de pensées (p. 

ex., « je vais faire une crise de panique lorsque les portes de l’avion se fermeront »), 

d’émotions (p. ex., la peur) et de sensations (p. ex., maux de ventre) désagréables. 

Hayes et al., (2012) précisent qu’une personne est flexible sur le plan psychologique 

lorsqu’elle est investie dans une ou plusieurs des sous-dimensions présentées ci-haut. 

Cela peut se refléter par la façon dont elle : (1) s'adapte aux demandes situationnelles 

fluctuantes, (2) reconfigure ses ressources mentales, (3) change sa perspective et (4) 

équilibre ses désirs et ses besoins (Kashdan et Rottenberg, 2010). 

Ainsi, la flexibilité psychologique favorise un mode d’interaction différent avec les 

facteurs de stress ainsi que la construction de nouveaux répertoires comportementaux 

(p. ex., explorer avec curiosité et ouverture les manifestations de l’anxiété plutôt que 

de les fuir ou les ignorer) (Gloster et al., 2017). Ce faisant, la flexibilité psychologique 

est de plus en plus considérée comme un aspect fondamental de la santé (Kashdan et 

Rottenberg, 2010).  

2.3 La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) 

L’ACT est une thérapie comportementale et cognitive de troisième vague qui vise le 

développement de la flexibilité psychologique (Hayes et al., 1999). Elle prend ses 

racines dans la théorie des cadres relationnels (Hayes et al., 2001, Hayes et al., 2012) 

et la philosophie du contextualisme fonctionnel (Hayes et al., 1988), lesquelles sont 

définies succinctement dans les lignes qui suivent.   

2.3.1 Théorie des cadres relationnels 

La théorie des cadres relationnels (TCR) a permis de mettre en lumière la manière avec 

laquelle il est possible d’apprendre en construisant des règles mentales – ou verbales – 

c’est-à-dire, la capacité de mettre en relation des événements (p. ex., sensations, 

pensées, comportements) sans les avoir directement vécus (Villatte et Monestès, 2010). 
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Pour ce faire, la TCR considère le langage et la cognition comme des comportements; 

ce ne sont pas des choses que les humains « ont », mais des choses que les humains 

« font ». La théorie postule que la capacité de relier des évènements (p. ex., la sensation 

de stress, la pensée « il y a un danger » et le comportement de fuite) et de changer les 

fonctions de ces évènements selon leurs relations les uns avec les autres (p. ex., lorsque 

la sensation de stress est liée à la pensée « il y a un danger » celle-ci aura alors la 

fonction « préparation à la fuite ») est la clé de la compréhension des mécanismes du 

langage et des cognitions (Hayes et al., 2001). En d’autres mots, le langage est le 

comportement consistant à construire et à comprendre les relations symboliques entre 

les choses, et à interagir avec ces choses à  travers ces relations.  

Pour interagir avec le monde qui les entoure, les humains construisent des cadres 

relationnels (relation apprise entre deux évènements) de manière continue, arbitraire et 

automatique (Neveu et Dionne, 2009). Bien que ces relations offrent une capacité 

d’adaptation rapide et efficace (p. ex., il n’est pas nécessaire de faire l’expérience 

directe d’un danger pour apprendre à l’éviter), la construction et la dérivation des 

relations font en sorte que la fonction des événements se transforme et se propage 

indépendamment de la volonté (Villatte et Monestès, 2010). La rapidité et l’étendue de 

ces relations peuvent alors s’avérer problématiques, car certains éléments acquièrent 

une fonction qui ne correspond pas toujours à la réalité (p. ex., sensation de stress mis 

en relation avec « danger » = fonction de préparation à la fuite), ce qui peut alors mener 

à des comportements qui vont à l’encontre de l’intérêt de la personne qui les émet (p. 

ex., une personne qui a associé stress et danger pourrait ne pas se présenter à un rendez-

vous d’affaires important si elle vit du stress avant ce rendez-vous) (Villatte et 

Monestès, 2010). À l’opposé, la fonction « recherche de solution » aurait pu déclencher 

un comportement complètement diffèrent si la relation « sensation de stress – 

perception de défi » avait existé. Considérant l’infinité de directions dans lesquelles 

l’activité relationnelle – construction de règles verbales – peut se propager et la manière 
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automatique avec laquelle elle opère, on perçoit facilement l’impossibilité de contrôler 

les événements mentaux de façon durable (Villatte et Monestès, 2010). 

La TCR a ainsi 1) mis en lumière la manière avec laquelle les événements 

psychologiques peuvent devenir source de souffrance, de crainte et d’évitement, 2) 

normalisé la souffrance en révélant qu’elle est inhérente au langage humain et 3) révélé 

la futilité des tentatives d’atténuer les émotions ou de modifier le contenu des pensées 

(Hayes et al., 2001) 

2.3.2 Contextualisme fonctionnel  

Le contextualisme fonctionnel offre une perspective holistique des comportements 

humains dans laquelle les variables liées à l’environnement jouent un rôle central dans 

l’émergence, le développement et le maintien des difficultés d’une personne (Hayes et 

al., 2006). Plus spécifiquement, le contextualisme fonctionnel considère les 

événements psychologiques (p. ex., règle verbale, pensée, souvenir, sensation) comme 

des actions de l'organisme qui interagissent dans et avec un contexte historique et 

situationnel (Hayes et al., 2006). En d’autres mots, les expériences internes (p. ex., les 

pensées) et externes (p. ex., les comportements) sont le résultat de l’interaction entre la 

personne et son contexte (p. ex., la situation dans laquelle la personne se trouve) et 

historique (p. ex., ses conditionnements). En ce sens, les comportements adoptés par 

une personne face à une situation stressante (p. ex., demander de l’aide, s’absenter du 

travail, se mettre en colère), mais aussi les pensées et les émotions qui sont associées à 

son stress, ne peuvent être interprétés qu’à partir du contexte dans lesquels ils s’insèrent. 

En outre, les tenants du contextualisme fonctionnel soutiennent que des comportements 

similaires peuvent avoir une fonction différente. Une personne qui s’absente du travail, 

par exemple, peut le faire parce qu’elle souhaite éviter une réunion stressante, tout 

comme il est possible qu’elle s’absente pour prendre soin d’elle. Ce cadre d’analyse 

fait ressortir la pluralité des variables du contexte et la difficulté d’établir une 

compréhension univoque d’un comportement (Neveu et Dionne, 2009).  
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Ainsi, tel que mentionné plus haut, plutôt que de tenter de modifier la fréquence ou 

l'intensité des expériences internes pénibles (pensées, sentiments, sensations), les 

tenants de l’ACT se concentrent sur la façon dont les personnes interagissent avec ces 

expériences internes. Pour ce faire, ils misent notamment sur l’identification et la mise 

en place d’actions valorisées et ce, indépendamment de ces expériences difficiles, et en 

présence de celles-ci (A-Tjak et al., 2015). Pour ce faire, ils utilisent des méthodes 

expérientielles telles que les exercices ou les métaphores, lesquelles sont 

particulièrement utiles pour réduire la domination des règles verbales sur l'expérience 

(Hayes et al., 2011). En se basant sur la TCR et le contextualisme fonctionnel pour 

concevoir leurs interventions, les tenants de l’ACT apportent une clarté sur les 

mécanismes par lesquels les changements de comportements et de postures s’opèrent 

chez les travailleurs. Cela nous permet non seulement de comprendre pourquoi ce type 

d’intervention est efficace, mais cela permet aussi aux interventions d’être précises 

quant au type de problématique et de population visées (Archer, 2018). Afin de mieux 

comprendre comment les interventions ACT peuvent avoir un impact sur le stress, il 

est nécessaire de définir ce dernier. Dans la section qui suit, le modèle transactionnel 

du stress de Lazarus et Folkman (1987) est brièvement défini.    

2.4 Le stress 

Le stress a été défini d’une multitude de façons dans les écrits scientifiques. Parmi les 

définitions les plus communes, on retrouve celle de Lazarus et Folkman (1984) (voir 

Figure 1.3).  

Les auteurs définissent le stress comme étant le processus d'interaction d’une personne 

avec les demandes de son environnement. En d’autres mots, le stress peut selon eux 

être défini comme un processus transactionnel qui se produit lorsqu'un événement – 

qui est perçu comme étant lié au bien-être d'une personne – a le potentiel d’entraîner 

une perte ou un préjudice et nécessite des efforts psychologiques, physiologiques et/ou 
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comportementaux pour le gérer ou gérer les conséquences qui en découlent (Salomon, 

2013). 

La théorie du stress et de l'adaptation (ou modèle transactionnel) de Lazarus et Folkman 

(1987), souligne l'importance de deux processus médiateurs de la relation continue 

entre la personne et l'environnement : l'évaluation et l'adaptation. 

 

Figure 1.3 Le modèle transactionnel du stress de Lazarus et Folkman (1987) 

L'évaluation (première évaluation) réfère à l'interprétation des stresseurs (événement 

pouvant générer du stress) en fonction des objectifs, valeurs et croyances de l’individu. 
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Les stresseurs sont généralement regroupés en trois catégories : les évaluations de 

stress (qui comprennent le préjudice ou la perte, et qui se rapportent aux dommages 

déjà causés), les évaluations de menace (qui se réfèrent au jugement que quelque chose 

de dangereux pourrait arriver) et les évaluations de défi où l’individu interprète 

l’événement comme une possibilité de maîtrise ou de gain comprenant certains risques. 

Dans tous les cas, les stresseurs sont évalués en fonction de l’importance qu’ils ont sur 

la personne (p. ex., « est-ce que je vais bien ? », « est-ce que je suis profondément 

touché par ce qui arrive ? ») et selon la perception de contrôle sur la situation (p. ex., 

« qu’est-ce que je peux y faire ? »). Les situations évaluées comme ayant une grande 

importance personnelle et une faible possibilité de contrôle sont généralement évaluées 

comme des menaces alors que les situations qui ont une grande importance personnelle 

et où l’individu perçoit une grande contrôlabilité sont plus susceptibles d'être 

considérées comme des défis. 

L'adaptation (deuxième évaluation) est l’interprétation de la disponibilité des 

ressources internes et externes pour répondre au stresseur. En d’autres mots, 

l’adaptation fait référence aux pensées et aux actions qu’une personne pourra utiliser 

pour interagir avec l’évènement stressant. L'efficacité de l’adaptation est déterminée 

contextuellement; une stratégie (c’est-à-dire, la combinaison de pensées et d’actions) 

peut être efficace dans une situation, mais pas dans une autre. En effet, les personnes 

qui ont un large répertoire de stratégies et qui sont capables de modifier celles-ci en 

fonction des situations ont plus de chance de s’adapter efficacement. Comme 

l'évaluation, l'adaptation explique la variabilité des réponses et des résultats qu’une 

personne peut vivre dans une situation stressante. Dans le même ordre d’idées, deux 

personnes peuvent faire face différemment à la même situation stressante en fonction 

de 1) la manière dont elles perçoivent la situation (est-ce que leurs objectifs, leurs 

valeurs et leurs croyances sont interpellés ? Ont-elles l’impression d’avoir du contrôle 

sur ce qui leur arrive ?) et 2) en fonction de leur manière d’interagir avec la 

situation (ont-elles un large répertoire de stratégies d’adaptation (pensées/actions) et 
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l’utilisent-elles de manière flexible en fonction du contexte ?). Le modèle de Lazarus 

et Folkman (1987) fournit un cadre utile pour formuler et tester des hypothèses sur le 

processus du stress et sa relation avec la santé physique et mentale.  

En 2008, Rockliff et al. ont découvert qu'un exercice conçu pour accroître le sentiment 

d’auto-compassion était associé à une diminution du taux de cortisol. Depuis, d’autres 

études ont montré que l’augmentation de l'auto-compassion avait un impact positif sur 

le stress (Breines et al., 2014; Duarte et Pinto-Gouveia, 2017b; Neff et Faso, 2015) et 

d’autres auteurs ont suggéré récemment que l’ACT pourrait aider les travailleurs à 

développer plus d’auto-compassion (Rudaz et al., 2017). Dans les lignes qui suivent, 

les notions de compassion et d’auto-compassion sont brièvement définies.  

2.5 La compassion et l’auto-compassion 

Goetz et al., (2010) définissent la compassion comme le sentiment qui se manifeste 

lorsqu’une personne qui assiste à la souffrance d'autrui est motivée par un désir d'aider 

(pour des définitions similaires, voir Lazarus, 1991). En d’autres mots, la compassion 

est conceptualisée comme un état affectif défini par un sentiment subjectif spécifique. 

La compassion implique une sensibilité à l'expérience de la souffrance, associée à un 

désir profond de soulager cette souffrance (Goetz et al., 2010). 

L’auto-compassion, ou la compassion envers soi, est « une compassion dirigée vers 

l'intérieur » (Neff et Tirch, 2012). Selon Neff (2003), l’auto-compassion est composée 

de trois éléments qui sont tous définis en opposition à leur contraire : 1) la 

bienveillance : adopter une attitude bienveillante envers soi-même plutôt que de faire 

preuve d'autocritique et de jugement,  2) le sens de l’humanité commune : reconnaître 

ses expériences comme faisant partie de la condition humaine plutôt que séparées et 

isolées (je reconnais que je suis un être humain qui souffre et qui vit des échecs et je 

reconnais que ces expériences me lient aux autres qui vivent aussi des expériences 

difficiles), et 3) la présence attentive : apporter une conscience sans jugement sur ses 
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expériences douloureuses plutôt que de s'identier à celles-ci (je reconnaîs que ma vie 

est ponctuée de multiples expériences difficiles sans que ces expériences définissent 

qui je suis).  

Adopter une attitude bienveillante envers soi consiste à être solidaire et sympathique 

envers soi lorsque l’on remarque ses lacunes plutôt que d'adopter une attitude jugeante 

et critique (Neff et Tirch, 2012). Cet élément de l’auto-compassion implique d’interagir 

avec ses erreurs et ses échecs avec tolérance et compréhension. Le concept d’humanité 

commune est une prise de perspective (Neff et Tirch, 2012). C’est la capacité de 

considérer ses difficultés et ses souffrances dans un contexte inclusif : nous sommes 

tous imparfaits d’une manière ou d’une autre et la souffrance que cette imperfection 

peut nous faire vivre fait partie de l’expérience humaine (Neff et Tirch, 2012). 

L’attitude opposée serait de se sentir isolé, différent et seul dans l’expérience des 

difficultés. Finalement, l’élément de présence attentive, tel qu’intégré dans l’auto-

compassion, implique d'être conscient de l'expérience du moment présent d'une 

manière claire et équilibrée, en permettant à toutes pensées, émotions et sensations 

d’exister sans jugement, évitement ou répression (Neff et Tirch, 2012). L’attitude 

opposée est décrite par Neff et Tirch (2012) comme la sur-identification : plutôt que 

d’observer avec équanimité ses pensées, émotions et sensations, la personne est 

envahie par ces expériences et s’identifie à celles-ci (p. ex., se définir comme quelqu’un 

de triste) plutôt que de les considérer comme un vécu transitoire (p. ex., observer 

l’expérience de la tristesse en soi).  

En résumé, l’auto-compassion renvoie à la capacité d’éprouver des émotions 

difficiles (p. ex., culpabilité, honte) sans leur permettre de contrôler ses comportements 

ou ses états d'esprit, et en les considérant comme des parties normales de l'expérience 

humaine, qui n'ont pas besoin d'être évitées, changées ou fuies (Duarte et Pinto-

Gouveia, 2017a). 
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Dans cet essai, les variables à l’étude sont la rigidité et la flexibilité psychologique, le 

stress et l’auto-compassion. La flexibilité psychologique et l’auto-compassion sont des 

variables déterminantes sur le plan de la santé psychologique et, à l’opposé, la rigidité 

psychologique et le stress sont d’importants facteurs de risque pour la santé mentale et 

physique. Il convient à présent de se pencher sur les relations qui existent entre l’ACT 

et ces 4 variables.  

Dans les sections suivantes, les résultats d’études portant sur la relation entre l’ACT, 

la rigidité psychologique, la flexibilité psychologique, le stress et l’auto-compassion 

seront brièvement présentés. Les deux premières sections (ACT, rigidité et flexibilité 

psychologiques ainsi que ACT et stress) présentent uniquement les études empiriques, 

réalisées à partir de protocoles ACT, menées en milieu de travail alors que la dernière 

section présente les études conceptuelles et les études empiriques qui ont porté sur la 

relation entre l’ACT et l’auto-compassion dans différents contextes.   

2.6 ACT, rigidité et flexibilité psychologique 

Plus de 450 essais contrôlés randomisés ont porté sur l’efficacité d’interventions ACT 

destinées à un large éventail de problèmes psychologiques1. De ces essais, plusieurs 

suggèrent que ces interventions permettent d’améliorer certaines dimensions de la 

flexibilité psychologique et/ou de diminuer certaines dimensions de la rigidité 

psychologique au sein d’une multitude de population : étudiants (Azadeh et al., 2015), 

joueurs de hockey (Lundgren et al., 2020), travailleurs (Puolakanaho et al., 2020), 

adolescents (Namani & Yousefi, 2021), groupes (Kirca & Eksi, 2020), prisoniers 

 

1 L'explosion de la recherche en ACT dans les pays en développement et non anglophones présente un 
défi pour l'indexation, en particulier dans les langues qui ne sont pas entièrement indexées dans Web of 
Science et autres médias similaires, il est possible de trouver une listes à jour des essais randomisés 
contrôlés sur ce site web : https://contextualscience.org/act_randomized_controlled_trials_since_1986# 
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(Valizadeh et al., 2020), etc. Parmi ceux-ci, six essais randomisés ont été réalisés en 

milieu de travail auprès de travailleurs.  

Un premier essai randomisé contrôlé a été mené aux États-Unis auprès d’enseignants 

préscolaires travaillant avec des enfants ayant une déficience intellectuelle (Biglan et 

al., 2013). Les chercheurs ont développé une série d’ateliers inspirés de l’ACT (deux  

ateliers de 3h30) et ont évalué ceux-ci à l’aide du AAQ (Hayes et al., 2004), du 

questionnaire des cinq facettes de la présence attentive (FFMQ : Five-Facet 

Mindfulness Questionnaire) (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006) et 

du questionnaire sur les actions valorisées (VLQ : The Valued Living Questionnaire) 

(Wilson et al., 2010). Les résultats de cet essai (n = 42) montrent que, comparativement 

aux enseignants issus du groupe contrôle de type « liste d’attente », ceux qui ont pris 

part aux ateliers ont rapporté des indices de contact avec le moment présent et d’actions 

engagées plus élevés ainsi que des indices d’évitement expérientiel plus bas. Les 

chercheurs en concluent que l’intervention permet d’augmenter la flexibilité 

psychologique des enseignants (Biglan et al., 2013).   

Pour leur part, Lloyd et al., (2013) ont mené un essai randomisé contrôlé auprès de cent 

(n = 100) fonctionnaires britanniques. La moitié des fonctionnaires ont été assignés à 

une liste d’attente alors que l’autre moitié a pris part à une intervention ACT 

comportant trois sessions d’une demi-journée réparties sur deux mois et demi. Les 

résultats de cette étude ont révélé que, comparativement aux travailleurs du groupe 

contrôle, ceux du groupe intervention ont rapporté une augmentation de la flexibilité 

psychologique – telle que mesurée à l’aide du AAQ-II (Bond et al., 2011; Lloyd et al., 

2013) suite au troisième atelier et six mois après. De tels résultats suggèrent que 

l’intervention a pu aider à accroître l’acceptation et les actions engagées (voir Figure 

1.2) des travailleurs qui ont pris part aux ateliers, et inversement à réduire leur 

propension à l’évitement expérientiel. 
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Luoma et Vilardaga (2013), quant à eux, ont mené un essai randomisé avec groupe 

contrôle actif afin d’examiner les effets d’une intervention ACT téléphonique sur la 

flexibilité psychologique et l'épuisement professionnel de thérapeutes. Les chercheurs 

souhaitaient évaluer si l’ajout de six consultations téléphoniques personnalisées 

permettrait d’accroître la portée d’un atelier ACT de deux jours. Au terme de ce dernier, 

les thérapeutes ont été assignés au hasard à six séances de consultation téléphonique de 

30 minutes (n = 10) ou à aucun contact supplémentaire (n = 10). Les auteurs se sont 

eux aussi tournés vers le AAQ (Hayes et al., 2004) afin d’évaluer les effets de ces 

consultations téléphoniques. Au suivi de trois mois, leurs résultats indiquent que ceux 

qui se trouvaient dans la condition de consultation ont rapporté une plus grande 

flexibilité psychologique (augmentation des indices d’acceptation et d’actions 

engagées) par rapport à ceux qui se trouvaient dans la condition contrôle.  

En 2016, Stewart et al., ont mené une étude pilote auprès de travailleurs et de 

professionnels d’ONG en Sierra Leone. Comme aucune recherche précédente n'avait 

été menée sur l'ACT dans un contexte ouest-africain, l’objectif de cette recherche était 

notamment de déterminer l'acceptabilité de ce type d’intervention. L’intervention visait 

aussi à évaluer si les participants (n = 57) feraient preuve d'une flexibilité 

psychologique et d'un bien-être améliorés après l’intervention. Les chercheurs ont 

utilisé l’AAQ-II, le Valuing Questionnaire et le Satisfaction with Life Scale ainsi qu’un 

questionnaire qualitatif incluant des questions évaluatives à l’égard de l’intervention. 

La recherche représente aussi une tentative préliminaire d'explorer les propriétés 

psychométriques de ces instruments en Sierra Leone. L’intervention de 3 jours était 

offerte en anglais (la langue officielle de la Sierra Leone) par des formateurs ACT 

expérimentés en provenance d'Allemagne, du Royaume-Uni et des États-Unis. Les 

résultats indiquent que les participants ont évalué les ateliers de manière positive et ont 

démontré des améliorations significatives en termes de flexibilité psychologique et de 

bien-être. Les mesures de suivi ont été effectuées entre 14 et 16 semaines après le début 

de l’intervention. 
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Waters et al., (2018) ont examiné les effets d’une intervention ACT d’une journée sur 

la santé mentale de 37 travailleurs d'une grande organisation de soins de santé au Pays 

de Galles qui présentaient des niveaux élevés de détresse. Cette étude quasi-

expérimentale visait aussi à explorer les processus de changement impliqués dans 

l’intervention. Celle-ci, d’une durée d’une journée, était déjà régulièrement dispensée 

dans l’organisation avant cette étude. Elle a été conçue à partir du protocole de Flaxman 

et Bond (2006) et mise en place par un thérapeute ACT d’expérience œuvrant au sein 

du service de soutien psychologique de l’organisation et ayant reçu une supervision 

clinique régulière tout au long de l’étude. Trois mois après l'intervention, les 

participants du groupe expérimental ont montré un niveau de détresse psychologique 

significativement plus faible que le groupe contrôle (d = 1,41). L'intervention a 

également entraîné des améliorations significatives aux scores de flexibilité 

psychologique et de présence attentive, mais n'a pas réduit de manière significative la 

fréquence des cognitions négatives. Des analyses de médiation ont montré que la 

réduction de la détresse était principalement associée à une augmentation des scores de 

présence attentive, en particulier la capacité d’observation et de non-jugement.  

Finalement, Puolakanaho et al., (2020) ont évalué l’efficacité d’un nouveau 

programme de huit semaines basé sur l’ACT qu’ils ont créé pour améliorer le bien-être 

et soulager le mal-être lié à l'épuisement professionnel. Cet essai randomisé contrôlé a 

été mené auprès de travailleurs d'horizons professionnels variés (n = 168) ayant un 

diagnostic d’épuisement professionnel. Les résultats des analyses montrent que le mal-

être lié à l'épuisement professionnel au travail et les symptômes psychologiques ont 

diminué et que le bien-être et la flexibilité psychologique ont augmenté 

significativement plus pour les participants du groupe expérimental (n = 88) au cours 

de l'intervention que ceux des participants du groupe témoin (n = 80). De plus, les 

changements au niveau de la flexibilité psychologique ont médiatisé presque 

complètement les changements observés pour les autres variables (épuisement 
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professionnel, bien-être et symptômes psychologiques). Ces gains ont été maintenus 

pendant une période de suivi d'un an. 

2.7 ACT et stress 

Une littérature grandissante montre que les interventions ACT contribuent à diminuer 

les effets négatifs du stress et, plus spécifiquement, que ces interventions permettent de 

réduire le stress vécu au travail (Rudaz et al., 2017). À notre connaissance, quatre 

études ont fait la démonstration de cette relation.   

La première a été réalisée par Bond et Bunce (2000). Ces derniers ont mené un essai 

randomisé contrôlé auprès de 90 (n = 90) travailleurs dans une organisation de médias : 

un groupe a reçu une intervention ACT, un groupe a reçu une intervention pour 

promouvoir l’innovation et un groupe était en liste d’attente. Les deux interventions, 

d’une durée de neuf heures ont été réparties sur trois mois (trois séances d’une demi-

journée: deux semaines consécutives et une troisième trois mois plus tard). Elles ont 

été mesurées à l’aide du Dysfunctional Attitude Survey, du Work change, du General 

Health Questionnaire-12 et d’autres instruments – pour consultation complète voir 

Bond et Bunce (2000). L’étude de Bond et Bunce (2000) montre qu’en comparaison 

au groupe contrôle, les deux interventions ont eu des effets positifs sur le stress perçu 

par les participants. Des analyses supplémentaires indiquent que la diminution du stress 

des participants du groupe ACT a été médiée par l'acceptation des pensées et des 

sentiments indésirables alors qu’elle a plutôt été médiée par les tentatives de 

modification des facteurs de stress dans le groupe innovation. Les auteurs en concluent 

que l’ACT favorise le développement de la flexibilité psychologique, laquelle à son 

tour aide à réduire le stress perçu.   

Brinkborg et al., (2011) ont étudié l'effet d’une intervention (4 fois 3h) de gestion du 

stress basée sur l’ACT auprès d’une population de travailleurs sociaux suédois. Les 

résultats de cet essai randomisé contrôlé montrent que 42 % des participants qui avaient 
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un stress élevé au départ ont atteint les critères de changement cliniquement significatif 

et qu’aucun effet significatif n'a été observé chez les personnes ayant un faible niveau 

de stress au départ. Les auteurs en concluent que l'intervention diminue 

significativement les niveaux de stress perçu – mesurée à l’aide du Perceived Stress 

Scale (PSS) (Cohen et al., 1983) – par rapport à un groupe contrôle de type liste 

d'attente.  

Ly et al., (2014) ont mené une étude afin d'évaluer l'efficacité d'une intervention ACT 

dispensée à l’aide de téléphones intelligents et offerte à des cadres intermédiaires en 

Suède. L'intervention comportait six modules (un par semaine) durant lesquels les 

cadres apprenaient divers principes de base de l’ACT pour mieux gérer leur stress. 

L'application contenait notamment des exercices expérientiels simples qui visaient, par 

exemple, à explorer la sensation de stress dans le corps. Soixante-treize (n = 73) 

participants ont été répartis aléatoirement, soit dans un groupe contrôle de type liste 

d’attente, soit dans le groupe intervention. L’intervention durait six semaines (+/- 15 

minutes par jour pour un total d’environ 10h d’intervention). Les résultats –  issus de 

la version courte du Perceived Stress Scale (PSS-10) (Cohen et al., 1994) – ont montré 

des tailles d'effets faibles à modérées pour le groupe traitement (n = 36), et des effets 

petits à modérés entre les groupes traitement et contrôle. Les chercheurs concluent 

qu'une intervention ACT administrée à l’aide de téléphones intelligents peut réduire le 

stress perçu et améliorer la santé générale des cadres intermédiaires suédois dans le 

secteur privé.  

L’étude quasi-expérimentale (pré-post avec groupe contrôle) de Harvey et al., (2017) 

a étudié l'efficacité d'une intervention ACT sur la gestion des émotions, la 

consommation d'alcool, l'agressivité, l'anxiété, le stress et le locus de contrôle (c’est-à-

dire, la perception que les autres étaient responsables de leur situation) auprès de 262 

militaires des Forces de défense néo-zélandaises. L'inclusion dans l’intervention, d’une 

durée d’une semaine, était déterminée par le commandement militaire. Les principaux 
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critères de référence étaient les problèmes liés à l'alcool et aux autres drogues 

impliquant des difficultés psychologiques, sociales, professionnelles ou juridiques. 

L’intervention a été développée par l'auteur principal de l’étude et était co-animée par 

un psychologue clinicien et un conseiller, avec le soutien d'étudiants de troisième cycle 

en psychologie clinique. Le stress perçu a été évalué à l'aide du PSS-10. Conformément 

aux prévisions, le groupe expérimental a montré des changements significatifs quant 

aux niveaux de stress, de locus de contrôle, de gestion des émotions et d’agressivité 

dans les mesures post intervention et un mois après l’intervention.   

2.8 ACT et auto-compassion 

Outre leurs effets sur la flexibilité, la rigidité et le stress, il est permis de croire que les 

interventions ACT puissent aussi avoir un impact sur l’auto-compassion des 

travailleurs.  

D’un point de vue conceptuel, Luoma et Platt (2015) soutiennent que l'auto-

compassion est implicite dans l’ACT. Les auteurs sont d’avis que l'acceptation, les 

valeurs et les actions engagées sont des dimensions qui peuvent être liées à l’attitude 

bienveillante envers soi qui est, rappelons-le, la tendance à être solidaire et 

sympathique envers elle-même lorsqu’une personne remarque ses lacunes, plutôt que 

d'adopter une attitude critique et dénigrante (Neff et Tirch, 2012). L’acceptation 

comprend l'acceptation de soi et l'acceptation de l'expérience telle qu’elle est. Les 

valeurs se définissent souvent en lien avec la relation qu’une personne souhaite 

entretenir envers elle-même (p. ex., prendre soin, être authentique). Ces valeurs 

informent ensuite les actions engagées qui seraient cohérentes (p. ex., les soins 

personnels, le respect de ses limites) (Luoma et Platt, 2015). Toujours selon Luoma et 

Platt (2015), la défusion et le soi en contexte renvoient, pour leur part, à cette notion 

d’humanité commune introduite plus haut. La défusion consiste notamment à prendre 

conscience de sa pensée autocritique et à réduire l'attachement à un soi conceptualisé. 

Le soi en contexte implique, quant à lui, le contact avec un sens transcendant de soi qui 
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est plus grand que les histoires personnelles contraignantes, la honte et 

l'autostigmatisation (Luoma et Platt, 2015). De la même manière, les interventions 

contextuelles (c’est-à-dire, les interventions qui s’appuient sur les fondements du 

contextualisme fonctionnel décrit plus haut) se concentrent généralement sur des 

façons plus flexibles et empathiques de se rapporter à soi-même, et encouragent 

l'interconnexion avec les autres (Luoma et Platt, 2015). Finalement, le contact avec le 

moment présent dont il est question dans l’ACT ainsi que l’élément « présence 

attentive » tel qu’intégré dans l’auto-compassion impliquent tous deux d'être conscient 

de l'expérience du moment en permettant à toutes pensées, émotions et sensations 

d’exister sans jugement, évitement ou répression (Neff et Tirch, 2012). De la 

perspective de l’ACT, le contact avec le moment présent inclut la conscience et la 

sensibilité à l'expérience émotionnelle du moment et une réponse flexible à cette 

expérience, plutôt que d'ignorer ou de juger de manière rigide ces émotions. Ceci est 

cohérent avec la description de la présence attentive telle que présentée dans l’auto-

compassion. 

Atkins et Parker (2012) ont, quant à eux, développé un modèle des composantes de la 

réponse compatissante qui inclut l’observation, l'évaluation, les émotions et l'action. 

Ces auteurs soutiennent que la flexibilité psychologique contribue à améliorer les 

aspects perceptuels, cognitifs, affectifs et comportementaux de l’auto-compassion. Plus 

précisément, la présence attentive soutiendrait la capacité d'être compatissant, tandis 

que les valeurs motiveraient les efforts pour s'engager dans une action d’auto-

compassion. Les auteurs sont d’avis que les interventions ayant comme objectif de 

développer la flexibilité psychologique en milieu de travail ont aussi le potentiel 

d’accroître l’auto-compassion. Malheureusement, une telle hypothèse a peu été testée 

empiriquement et les seules études dont nous disposons à ce jour ont été menées en 

milieu scolaire.  
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D’un point de vue empirique, quatre études ont fait la démonstration du lien entre les 

interventions ACT et l’auto-compassion, auprès de différentes populations.  

Pakenham (2015) a étudié l’effet d’une intervention ACT de 12 semaines sur l’auto-

compassion. Cette intervention a été offerte en séances hebdomadaires de deux heures 

à des étudiants de psychologie clinique en première année de formation doctorale (n = 

32). Les données ont été recueillies avant et après l’intervention. L'auto-compassion 

des étudiants, mesurée à l’aide du Self-Compassion Scale (SCS) (Neff, 2003), n’a pas 

changé de manière significative au terme de l’intervention, mais les auteurs ont observé 

qu’une dimension de l'auto-compassion – adopter une attitude bienveillante envers soi-

même – a considérablement augmenté. Les chercheurs concluent qu’une intervention 

ACT peut contribuer à accroître la bienveillance envers soi chez les étudiants en 

psychologie.  

Pour leur part, Stafford-Brown et Pakenham (2012) ont étudié l'effet d'une intervention 

ACT de quatre semaines, comportant des séances hebdomadaires de 3 heures, sur la 

flexibilité psychologique et l’auto-compassion de stagiaires en psychologie clinique. 

Les stagiaires de deux universités ont été placés dans le groupe  recevant l’intervention 

ACT (n = 28) alors que les stagiaires de deux autres universités ont plutôt été assignés 

à un groupe témoin (n = 28). Les données ont été recueillies avant et après 

l’intervention dans les deux groupes et dix semaines après la fin de l’intervention dans 

le groupe ACT seulement. Les résultats montrent que, bien que l’intervention ACT ait 

conduit à une amélioration de la flexibilité psychologique (AAQ) (Hayes et al., 2004), 

aucune différence entre les groupes au niveau de l'auto-compassion globale n’a été 

observée (SCS) (Neff, 2003). Cela dit, les auteurs notent que la sur-identification 

(dimension opposée à la présence attentive dans l’échelle d’auto-compassion), a 

significativement diminué dans le groupe ACT par rapport au groupe contrôle. 

Yadavaia et al., (2014) ont mené un essai randomisé auprès d’étudiants de premier 

cycle (n = 73) âgés de 18 ans et plus, inscrits à des cours de psychologie à l'Université 
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du Nevada. Les chercheurs souhaitaient ainsi évaluer l’efficacité d’une intervention 

ACT d’une durée de six heures. Après avoir pris des mesures immédiatement après 

l’intervention, et deux mois après la fin de celle-ci, ils concluent que l’intervention a 

permis d’accroître de manière significative l’auto-compassion des étudiants du groupe 

expérimental comparativement au groupe contrôle. Leurs résultats révèlent aussi que 

la flexibilité psychologique constitue un médiateur des changements à l’égard de l'auto-

compassion.  

Finalement, l’étude de Jahromi et Abudi (2019) a mesuré l'efficacité d’une intervention 

ACT sur l'auto-compassion et le bien-être psychologique, auprès de 30 femmes 

victimes d'infidélité et s’étant référées aux centres de conseil de Shiraz, en Iran. Leur 

participation était volontaire et déterminée sur la base de critères d'inclusion : (1) avoir 

subi l'infidélité d'un partenaire, (2) avoir un faible score sur l'échelle d'auto-compassion, 

(3) avoir un faible score sur l'échelle de bien-être psychologique et (4) ne pas 

consommer de drogue. L’intervention était d’une durée de huit séances de 90 

minutes. Les participantes ont été divisées aléatoirement en deux groupes – contrôle (n 

= 15) et expérimental (n = 15). L’auto-compassion a été mesurée à l’aide du SCS. Les 

résultats de cet essai randomisé contrôlé indiquent que l'intervention a entraîné une 

augmentation de l'auto-compassion et du bien-être psychologique. Il est possible d’en 

conclure qu’une intervention ACT favorise le développement de l'auto-compassion et 

du bien-être psychologique chez les femmes iraniennes victimes d'infidélité ayant un 

faible score avant l’intervention. 

2.9 Objectifs de recherche 

Les objectifs de cet essai randomisé contrôlé sont d’évaluer les effets d’une brève 

intervention ACT, menée en milieu de travail, sur quatre variables (la rigidité et la 

flexibilité psychologique, le stress perçu et l’auto-compassion), et de déterminer si de 

tels effets se maintiennent dans le temps.  
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Cette étude se distingue de celles présentées dans la revue des écrits du fait qu’elle 

porte sur une intervention offerte en français, développée par le département des 

ressources humaines d’une entreprise d’assurance québécoise (et non par une équipe 

de chercheurs comme c’est souvent le cas dans les études citées plus haut). En outre, 

cette intervention est offerte en format hybride (3 fois 1h30 en présentiel et 2 fois 30 

minutes en ligne en mode asynchrone). La majeure partie des interventions dont il est 

question précédemment ont été offertes en présentiel seulement. Finalement, cette 

étude se distingue du fait qu’elle porte sur une variable encore peu étudiée en milieu 

de travail (l’auto-compassion) et que la flexibilité psychologique y est mesurée à l’aide 

d’un nouvel instrument (le MPFI-24) de mesure qui permet de pallier aux lacunes du 

AAQ et du AAQ-II et d’évaluer simultanément flexibilité et rigidité psychologique.  

2.10 Hypothèses de recherche 

Il est attendu qu’en comparaison au groupe contrôle de type liste d’attente, les 

travailleurs qui auront pris part à l’intervention rapporteront des indices de rigidité 

psychologique plus bas (H1), de flexibilité psychologique plus élevés (H2), de stress 

perçu plus bas (H3) et d’auto-compassion plus élevés (H4) au terme de l’intervention. 

Il est aussi attendu que les effets observés se maintiennent jusqu’à trois mois après la 

fin de l’intervention (H5).  

 



 CHAPITRE III 

 

 

MÉTHODOLOGIE 

Ce projet de recherche est issu d’une requête provenant d’une entreprise d’assurances 

québécoise. Au cours de l’automne 2017, l’entreprise a sollicité l’aide du Groupe de 

recherche et d’intervention sur la présence attentive (GRIPA) de l’UQAM pour évaluer 

une série d’ateliers ACT qu’elle a développée au cours de l’hiver 2017. C’est dans le 

cadre de cette collaboration que l’intervention intitulée Agir en pleine conscience a été 

implantée et évaluée à l’hiver et au printemps 2018.  

3.1 Participants 

Cinquante et un (n = 51) travailleurs (43 % de femmes, 57 % d’hommes) âgés entre 30 

et 54 ans (M = 40.03, ET = 5.52) ont pris part à cette étude entre janvier et avril 2018. 

La majorité de ces travailleurs (96 %) occupent un poste de coordonnateur au siège 

social de l'entreprise d’assurances à Québec (ce rôle dans l’organisation implique des 

responsabilités liées à la gestion d’équipe et de projet). Tous parlent français et ont en 

moyenne 9 années d’ancienneté au sein de l’entreprise. Pour ce qui est de la scolarité, 

61 % des participants ont un baccalauréat, 15 % ont une maitrise, 9 % ont un diplôme 

d’études collégial et 15 % ont d’autres types de diplômes universitaires (p. ex., diplôme 

d’études supérieures spécialisées, certificat). La présente étude ne comporte aucun 

critère d'exclusion. 
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3.2 Description de l’intervention 

Le programme Agir en pleine conscience (voir Tableau 3.1), développé par des 

membres des ressources humaines de l’entreprise, est une adaptation du modèle de 

Flaxman et al., (2013). Le modèle d’intervention proposé par Flaxman et al., (2013) a 

été spécialement conçu pour être appliqué en milieu de travail auprès de travailleurs. 

Flaxman et Bond sont des pionniers dans la recherche appliquée sur l’ACT en milieu 

de travail et leur protocole d’intervention est reconnu et appuyé par le père de 

l’approche, Dr Steven Hayes. 

Le programme a été réparti sur une période de huit semaines, il contient trois rencontres 

en personne d’une heure et demie chacune, deux modules en ligne et asynchrones 

d’environ 30 minutes chacun et des exercices à faire sur une base hebdomadaire 

(environ deux heures par semaine) (voir Tableau 3.1). Les deux premières rencontrent 

se sont déroulées à une semaine d’intervalle alors que la troisième rencontre a eu lieu 

un mois plus tard (voir Annexe C pour plus de détails). Le premier module en ligne a 

été offert entre la première et la deuxième rencontre, alors que le deuxième module a 

pour sa part été offert entre la deuxième et la troisième rencontre. Le programme n’est 

pas de nature thérapeutique, son objectif étant plutôt de transmettre aux travailleurs des 

habiletés, des outils ainsi que des stratégies susceptibles de les aider à mieux gérer 

diverses situations difficiles dans le cadre de leur travail et d'accroître leur mieux-être.  

Diverses mesures ont été prises afin que le programme soit dispensé de manière éthique. 

D’une part, les ateliers en présentiel de même que les modules en ligne ont été offerts 

par deux professionnelles ayant une expertise en intervention de groupe et ayant suivi 

une formation d’introduction à l’ACT. D’autre part, tel que mentionné plus haut, 

l’intervention s’appuie sur un protocole détaillé (Flaxman et al., 2013), lequel a été 

conçu de manière à ce que les ateliers soient offerts uniformément, mais aussi pour que 

les exercices qu’ils contiennent soient menés de manière irréprochable sur le plan 
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éthique. Le protocole adapté (Annexe C) documente pas à pas le déroulement des 

ateliers et des modules en ligne et permet d’assurer la qualité et l’uniformité de ceux-

ci.  

Tableau 3.1 Programme Agir en pleine conscience 
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3.3 Devis de recherche 

Pour évaluer les effets de l'intervention, un essai randomisé avec groupe contrôle de 

type « liste d’attente » a été mis en place. Ce devis repose sur la création de deux 

groupes (expérimental et contrôle) et sur trois temps de mesure : a) la semaine 

précédant l'intervention, b) immédiatement après que le groupe expérimental ait 

terminé l'intervention et c) 3 mois après que le groupe expérimental ait terminé 

l'intervention. Dans la première portion du devis (février 2018), les 25 participants du 

groupe expérimental (49 % des participants) ont pris part aux ateliers alors que les 26 

participants du groupe contrôle (51 % des participants) ont été mis sur une liste 

d’attente. Dans la seconde portion du devis (avril 2018), les ateliers ont été offerts aux 

travailleurs du groupe contrôle. La répartition aléatoire des participants a été effectuée 

par notre équipe de recherche à l'aide de la plateforme www.randomization.com.  

Tableau 3.2 : Devis de recherche utilisé dans le cadre de l’étude 

 

3.3.1 Procédure 

La directrice du développement organisationnel et responsable du programme a partagé 

une publicité (Annexe E) aux coordonnateurs en les invitant par courriel à s’inscrire à 

une séance d’information. Lors de celle-ci, plusieurs renseignements ont été transmis 

aux travailleurs (p. ex., la nature et les objectifs du programme Agir en pleine 

conscience, ainsi que les modalités et la logistique de la recherche). Notons que 

l’auteure de cet essai doctoral était présente à cette rencontre et qu’elle a informé les 
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coordonnateurs que leur participation à la recherche était volontaire, qu’ils pouvaient 

se désister à tout moment sans aucun préjudice et que leurs réponses aux questionnaires 

(voir plus bas) étaient anonymes. Bien que les travailleurs étaient libres de prendre part 

ou non à ce programme, il est à noter que leur participation à l’intervention était 

fortement encouragée par l’employeur. Les participants ont aussi été informés que 

personne ne serait exclu de la recherche sur la base de son âge, sa culture, son sexe ou 

sa religion. L’intervention était offerte durant les heures de travail et les travailleurs 

étaient rémunérés pour y prendre part. Aucune autre forme de compensation ne leur a 

été promise. Les coordonnateurs ont aussi été avisés qu’ils pouvaient prendre part à 

l’intervention sans participer à l’étude. Finalement, la séance d’information s’est 

terminée avec une période de questions afin de s’assurer que les participants aient 

toutes les informations nécessaires pour prendre une décision éclairée par rapport à leur 

participation à cette recherche.  

Au terme de la séance d'information, un formulaire de participation et de consentement 

(Annexe A) – incluant toutes les informations relatives au projet de recherche, aux 

avantages et inconvénients potentiels, aux démarches de plaintes, etc. – a été remis aux 

participants. Seuls les travailleurs ayant signé ce formulaire ont été invités à remplir les 

questionnaires liés à l’étude (Annexe B). Compte tenu de la nature longitudinale du 

devis de recherche (trois temps de mesure) et de l’utilisation de questionnaires 

électroniques (SurveyMonkey), les participants ont été invités à s’identifier à l’aide de 

leur adresse électronique (sans quoi il aurait été impossible de leur envoyer par courriel 

leurs questionnaires T2 et T3). Cette procédure a également permis de jumeler les 

questionnaires. Une fois les trois questionnaires complétés, l'adresse électronique des 

participants a été convertie en code alphanumérique ne permettant pas de les identifier. 

Le certificat éthique de cette étude est présenté à l’Annexe D. 

3.4 Instruments de mesure 

La collecte des données a été menée à l’aide de trois questionnaires, soit un pour chaque 
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temps de mesure (T1, T2 et T3). Ils visaient à mesurer quatre indicateurs : 1) la rigidité 

psychologique, 2) la flexibilité psychologique, 3) le stress perçu et 4) l’auto-

compassion. Précisons que dans le questionnaire T1, les données sociodémographiques 

suivantes ont été récoltées : âge, sexe, titre du poste, ancienneté au sein de l'entreprise, 

dernier diplôme obtenu. En outre, tel que mentionné plus haut, ce questionnaire a été 

complété au terme de la séance d'information alors que les questionnaires T2 et T3 ont 

été envoyés aux participants à partir de la plateforme de sondage SurveyMonkey. Les 

questionnaires utilisés dans cette étude sont présentés à l’Annexe B.  

3.4.1 Rigidité et flexibilité psychologique 

Les questionnaires sont composés de diverses échelles. La rigidité et la flexibilité 

psychologiques ont été mesurées à l’aide de la version française du Multidimensional 

Psychological Flexibility Inventory (MPFI-24) (Grégoire et al., 2020). Celle-ci 

contient 24 items et permet de mesurer la flexibilité (p. ex., « j’ai été attentif à mes 

pensées et à mes émotions à chaque instant ») et la rigidité psychologiques (p. ex., « j’ai 

essayé de me distraire lorsque j’ai ressenti des émotions désagréables ») dont font 

preuve les répondants. Les items sont basés sur une échelle de réponse de type Likert 

à 6 points allant de 1 (jamais vrai) à 6 (toujours vrai). La moyenne des 12 items destinés 

à évaluer la flexibilité psychologique est effectuée afin d’obtenir un score composite 

de flexibilité, alors que les 12 items de rigidité sont, quant à eux, utilisés pour créer un 

score composite de rigidité. La fiabilité des sous-échelles MPFI-24 et des composites 

ont été évalués au moyen d’alpha de Cronbach. Les sous-échelles et les scores 

composites ont démontré une cohérence interne adéquate dans l'échantillon complet et 

lorsqu'ils sont estimés séparément entre les hommes et les femmes (les alphas oscillent 

entre 0,71 à 0,92) (Grégoire et al., 2020). 

3.4.2 Stress 

Le stress perçu a été mesuré à l’aide de la version courte du Perceived Stress Scale 

(PSS-10) (Cohen et al., 1994). Celle-ci contient 10 items et elle est élaborée à partir du 
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modèle de stress de Lazarus et Folkman (1987). Elle porte sur l’auto-évaluation de la 

perception de contrôlabilité et de prévisibilité vécue par le répondant au cours des 

dernières semaines (p. ex., « Combien de fois vous a-t-il semblé difficile de contrôler 

les choses importantes de votre vie ? »). Les items du PSS-10 reposent sur une échelle 

de réponse de type Likert à 5 points allant de 0 (jamais) à 4 (très souvent) et quelques 

items sont inversés. Un score élevé sur la PSS-10 indique un niveau élevé de stress 

perçu. Lee (2012) a recensé les articles liés aux propriétés psychométriques de l'échelle 

de stress perçu (PSS). En général, les propriétés psychométriques du PSS-10 se sont 

révélées supérieures à celles du PSS-14. Les alpha de Cronbach oscillent de 0,74 à 0,91 

(avec une moyenne α = 0,83).  

3.4.3 Auto-compassion 

L’auto-compassion a été mesurée à l’aide de la version courte francophone du Self 

Compassion Scale (SCS) (Kotsou et Leys, 2016; Neff, 2003; Raes et al., 2011). Cette 

version contient 12 items permettant de mesurer 6 sous facteurs (attitude bienveillante, 

jugement, humanité commune, isolement, présence attentive et sur-identification) en 

plus du facteur global d’auto-compassion. Chaque énoncé (p. ex., « quand j’échoue à 

quelque chose d’important pour moi, je suis envahi par un sentiment de ne pas être à la 

hauteur ») est noté sur une échelle de réponse de type Likert à 5 points, allant de 1 

(presque jamais) à 5 (presque toujours), et vise à évaluer la manière dont le participant 

interagit avec ses pensées ou ses émotions lorsqu’il vit des situations difficiles. Lors de 

l'examen des scores totaux de validation de l’échelle courte, celle-ci a obtenu une 

corrélation presque parfaite avec l'échelle longue (α = 0,94) (Kotsou et Leys, 2016).  

3.5 Attrition 

Cinquante-quatre travailleurs (n = 54) étaient éligibles à prendre part à l’étude, mais 

trois ont décidé de ne pas y participer. Cinquante et un (n = 51) ont complété le 

questionnaire T1 et ont été répartis aléatoirement dans les groupes expérimental et 
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contrôle. Au total, 22 travailleurs du groupe expérimental ont complété l’intervention 

et rempli les trois questionnaires de l’étude (taux d’attrition = 12 %) alors que 13 

travailleurs du groupe contrôle ont pris part à l’ensemble de l’intervention et ont 

complété tous les questionnaires (taux d’attrition = 53 %).  La Figure 3.1 illustre en 

détail de quelle manière l’attrition s’est répartie durant l’étude.   

 
Figure 3.1 Diagramme de flux  

 



 
43 

3.6 Stratégies d’analyse de données 

Les hypothèses 1 à 4 ont été testées à l’aide d’analyses de covariance (ANCOVA) afin 

de vérifier la présence ou non d’un effet de groupe au temps 2, en contrôlant pour les 

scores obtenus par les participants au temps 1. L'analyse de la covariance permet de 

contrôler pour les différences entre les groupes au temps 1 et est associée à une 

meilleure puissance statistique que l'ANOVA pour détecter les changements dans les 

plans randomisés (Van Breukelen, 2006). Les analyses principales ont été faites avec 

la méthode « intention de traiter » (voir Tableau 3.2) à l’aide du last-observation-

carried-forward (Twisk et de Vente, 2002) sur l’ensemble des travailleurs qui ont 

participé à l’étude (n = 51). Des analyses secondaires ont aussi été menées à l’aide de 

la méthode « par protocole » en y incluant les participants ayant complété au moins 

60 % de l’intervention, soit trois ateliers et plus (n = 47).  

L’hypothèse 5, a été testée à l’aide d’un test t pour échantillons appariés afin de vérifier 

un maintient des gains entre le T2 et le T3 chez les participants du groupe expérimental. 

Le nombre de participants nécessaire à cette étude a été calculé à l’aide du programme 

G*Power 3. Une taille échantillonnale de 55 participants s’est avérée nécessaire pour 

mener les analyses souhaitées en maintenant un alpha de 0,05 et une puissance de 0,95.



 CHAPITRE IV 

 

 

RÉSULTATS 

4.1 Analyses préliminaires 

La normalité des données a été vérifiée à l’aide des tests de Kolmogorov–Smirnov et 

de Shapiro-Wilk. L’homogénéité des matrices de variance et de covariance, pour sa 

part, a été validée à l’aide du test M de Box. Le test de Little (MCAR; Little, 1988) a 

été utilisé afin de s’assurer que les données manquantes, pour chaque variable 

dépendante, à chaque temps de mesure, soient aléatoires. Le résultat de ce test s’est 

avéré non significatif, ce qui suggère que les données manquantes sont aléatoires. Ces 

données ont donc été imputées à l’aide de l’algorithme Expectation-maximization (EM) 

(Dempster et al., 1977).  

L’équivalence entre le groupe expérimental et le groupe contrôle a aussi été vérifiée de 

diverses façons. Des tests de chi-carrés avec valeurs résiduelles ajustées standardisées 

montrent que les groupes ne se distinguent pas de manière significative en ce qui a trait 

à leur sexe, leur poste, leur ancienneté ou leur niveau de scolarité. Des analyses de la 

variance univariées (ANOVA) révèlent, pour leur part, que les groupes ne se 

distinguent pas de manière significative quant à leur âge (F (1, 50) = 0.51, p = .47) ou 

le nombre d’ateliers qu’ils ont complétés durant l’intervention (F (1, 50) = 0.00, p 

= .98). L’équivalence entre les groupes quant à leurs scores au T1 a été vérifiée à l’aide 

d’une analyse de la variance multivariée (MANOVA) dans laquelle le groupe 
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(expérimental vs contrôle) a été intégré comme facteur inter-sujet. Cette analyse n’a 

permis de faire ressortir aucune différence significative par rapport aux scores de 

rigidité psychologique, de flexibilité psychologique, de stress perçu et d’auto-

compassion au niveau de base. Ajoutons que des tests de chi-carrés avec valeurs 

résiduelles ajustées standardisées indiquent que les groupes ne se distinguent pas entre 

eux quant au nombre d’ateliers auxquels ils ont assisté.  

Des ANOVAs ont aussi été menées afin de déterminer si les participants qui ont 

complété tous les ateliers se distinguent de ceux qui ont manqué un ou plusieurs ateliers 

au T1. Ces analyses indiquent que ceux qui ont complété l’ensemble de l’intervention 

percevaient plus de stress au T1 que ceux qui n’ont pas fait l’ensemble des ateliers [F(1, 

53) = 4.06, p<.05]. Au total, 2 % des participants ont pris part à aucun atelier, 5,9 % à 

deux ateliers, 19,6 % à trois ateliers, 23,5 % à 4 ateliers et 49 % aux cinq ateliers prévus 

dans l’intervention. En moyenne, les participants ont pris part à quatre ateliers.  

4.2 Analyses liées aux hypothèses 

Rappelons qu’il est attendu que les participants du groupe expérimental rapportent des 

indices de rigidité psychologique plus bas (H1), de flexibilité psychologique plus 

élevés (H2), de stress perçu plus bas (H3) et d’auto-compassion plus élevés (H4) que 

les participants du groupe contrôle au terme de l’intervention (T2). Il est aussi attendu 

que les effets observés chez les participants du groupe intervention se maintiennent 

jusqu’à trois mois après la fin de l’intervention (H5). 

Les hypothèses 1 à 4 ont été testées à l’aide d’ANCOVAS. Avant de mener ces analyses, 

leurs postulats ont été vérifiés (p. ex., homogénéité des régressions) sans qu’aucune 

anomalie ne soit décelée. Contrairement aux quatre premières hypothèses de cette 

étude, les ANCOVAS révèlent que les participants qui ont pris part à l’intervention ne 

se distinguent pas de manière significative au T2 de ceux qui ont été mis sur la liste 

d’attente, et ce pour aucune des variables à l’étude. En outre, les tailles d’effet pour 
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chacune des variables, tant sous la méthode « intentions de traiter » que « par 

protocole » sont petites et en deça d’un d de Cohen de .5. 

Tableau 4.1 Analyses statistiques 

 

Bien que les différences entre le groupe expérimental et le groupe contrôle au T2 soient 

marginales, elles correspondent à ce qui était attendu (c'est-à-dire, moins de rigidité 

psychologique, une plus grande flexibilité psychologique, moins de stress perçu et plus 

d’auto-compassion au sein du groupe expérimental), ce pourquoi l’hypothèse 5 a tout 

de même été vérifiée. Des tests t appariés indiquent que seule l’auto-compassion (t(24) 

= -2.87, p = .00) a continué d’augmenter de façon significative chez les membres du 

groupe intervention entre le T2 et le T3. Les scores aux autres variables n’ont pas 

changé de manière significative entre ces deux temps de mesure ce qui suggère que les 

effets se sont maintenus.    

 



 CHAPITRE V 

 

 

DISCUSSION 

L’objectif de cette recherche était d’évaluer les effets d’une brève intervention ACT 

selon quatre variables : la flexibilité psychologique, la rigidité psychologique, le stress 

perçu et l’auto-compassion. Nous avions postulé qu’en comparaison au groupe contrôle, 

les travailleurs qui prendraient part à cette intervention rapporteraient, au terme de 

celle-ci, des indices de rigidité psychologique plus bas (H1), de flexibilité 

psychologique plus élevés (H2), de stress perçu plus bas (H3) et d’auto-compassion 

plus élevés (H4). Nous avions aussi postulé que de tels effets se maintiendraient jusqu’à 

trois mois après la fin de l’intervention (H5). Or, les résultats récoltés dans le cadre de 

cette étude permettent de soutenir aucune de ces hypothèses. Bien que les ANCOVAs 

soient généralment recommandées dans le cadre d’essais randomisés comme celui mis 

en place dans cette étude, nous avons aussi mené à des fins exploratoires des analyses 

de la variance à mesures répétées (ANOVAs) de type mixtes (intra-inter sujets) (une 

par variable dépendante) afin de tester nos hypothèses. De telles analyses n’ont permis 

de déceler aucun effet d’interaction, ce qui corrobore les résultats issus des ANCOVAs 

pour les hypothèses 1 à 4. Ceci dit, les ANOVAs ont permis de déceler un effet temps 

pour la rigidité psychologique [F(2, 49) = 6.79, p<.002] et l’auto-compassion [F(2, 49) 

= 19.02, p<.000]. Ceci suggère une différence de moyenne significative dans les deux 

groupes entre le T1 et le T3, mais aussi qu’au terme de l’intervention, le niveau d’auto-

compassion des membres du groupe expérimental a continué d’augmenter et que leur 

niveau de rigidité psychologique, pour sa part, a continué à diminuer. Ce résultat 
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permet de jeter un éclairage différent sur les résultas issus des tests t présentés dans la 

section résultats.  

5.1 Commentaires sur les résultats 

Dans les lignes qui suivent, nous tentons d’expliquer les résultats de cet essai à la 

lumière des modèles théoriques présentés précédemment, mais aussi à partir de 

diverses considérations méthodologiques et pratiques. Nous le faisons non pas en 

discutant séparément de chacune des variables à l’étude, comme il est coutume de le 

faire, mais bien de manière globale.  

5.1.1 Effet de plafond 

D’une part, le fait qu’aucun changement significatif n’ait été observé dans le cadre de 

cette étude peut s’expliquer par un effet de plafond. Au terme de sa revue systématique 

des écrits, Archer (2018) conclut que les interventions ACT sont plus efficaces auprès 

des personnes qui présentent d’avantage de détresse psychologique au niveau de base 

(c’est-à-dire avant l’intervention). Ceci suggère que les travailleurs qui présentent des 

degrés de détresse élevés (p. ex., stress, anxiété, fatigue) au moment d’entreprendre 

une intervention ACT retirent davantage de bénéfice de celle-ci. Un certain nombre 

d’auteurs (p. ex., Waters et al., 2018) vont même jusqu’à recommander de cibler ces 

populations à l'avenir et à offrir les interventions ACT uniquement à des populations 

qui présentent des symptômes de détresse élevés.  

Dans cette étude, les travailleurs avaient des niveaux de stress perçu relativement bas 

avant d’amorcer l’intervention (en moyenne 2.6 sur 5 dans nos deux groupes) et notre 

échantillon présentait peu de variabilité à cet effet. Comme les participants ont amorcé 

l’intervention en étant peu stressés, il y avait peu de place à l’amélioration. De ce fait, 

il n’est pas surprenant que le niveau de stress perçu n’ait pas significativement diminué 

au terme de l’intervention. Le même rationnel vaut pour nos autres variables : les 

travailleurs ont amorcé l’intervention avec des niveaux de flexibilité et d’auto-
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compassion relativement élevés, et un niveau de rigidité plutôt bas. D’autres études, 

avec des échantillons plus grands, seraient nécessaires afin de vérifier si l’intervention 

Agir en pleine conscience permet d’influencer les variables à l’étude dans cette 

recherche. Aussi, il serait important d’évaluer la portée de cette intervention avec un 

échantillon de travailleurs qui présentent des niveaux élevés de détresse psychologique 

(p. ex., stress, épuisement).   

5.1.2 Besoins particuliers de la population à l’étude 

D’autre part, l’intervention évaluée dans cette étude a été implantée sans qu’aucune 

analyse des besoins individuels n’ait été menée en amont (p. ex., via un sondage ou des 

entrevues) ou que les caractéristiques des travailleurs ayant pu modérer les effets de 

l’intervention n’aient été évaluées. Une analyse des besoins aurait peut-être permis de 

réaliser que le stress des travailleurs était plutôt faible, ou qu’il était tributaire de 

facteurs contextuels (p. ex., organisation du travail dysfonctionnelle, pratiques de 

gestion malsaines) qui ne faisaient pas l’objet de l’intervention. Les propos de Purser 

(2019) vont dans le même sens :  

Reducing suffering is a noble aim and it should be encouraged. But to do this 
effectively, teachers of mindfulness need to acknowledge that personal stress also 
has societal causes. By failing to address collective suffering, and systemic 
change that might remove it, they rob mindfulness of its real revolutionary 
potential, reducing it to something banal that keeps people focused on 
themselves. 

Dans cet ordre d’idée, il est possible que l’intervention n’ait pas eu les résultats 

escomptés parce qu’elle ne répondait pas aux besoins des participants et qu’elle portait 

sur des facteurs individuels plutôt qu’organisationnels.  

De plus, cette analyse aurait pu nous renseigner sur les différences individuelles liées 

à la personnalité et à la motivation des travailleurs. Dans une étude récente, 

Pyszkowska (2020) a montré que 53 % de la variance de l’auto-compassion et 34 % de 

la variance de la flexibilité psychologique s’expliquent par des facettes de la 
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personnalité des participants. On peut postuler, par exemple, qu’une personne avec des 

traits de personnalité perfectionniste ou évitante aura plus de difficulté à développer sa 

flexibilité psychologique et son auto-compassion qu’une personne ouverte ou qui a une 

bonne estime d’elle-même.  

Au regard de la motivation, rappelons que si les travailleurs étaient libres de prendre 

part ou non à cette étude, nous avons appris en cours de route que leur participation à 

l’intervention avait été fortement encouragée par leur employeur. Est-ce que certains 

d’entre eux se sont sentis contraints de prendre part à cette intervention ? Est-ce que 

certains y ont pris part, non pas par intérêt ou par nécessité, mais par crainte de 

réprimandes ? Dans le futur, il serait important de vérifier si les effets de l’intervention 

Agir en pleine conscience sont modérés par des variables individuelles comme la 

personnalité et la motivation. Comme le soulignent Villatte et al., (2016, p. 59) : « un 

traitement personnalisé efficace repose sur une compréhension des caractéristiques des 

individus qui influencent les processus d'intervention et les résultats ».  

5.1.3 Durée de l’intervention 

Est-ce que l’intervention était trop courte? Cette question n’est pas triviale. Il est 

possible que nous n’ayons pas décelé de différences significatives simplement parce 

que l’intervention Agir en pleine conscience était trop brève. De manière informelle, 

certains participants ont d’ailleurs mentionné avoir manqué de temps, de soutien et de 

pratique durant l’intervention. À cela, il faut ajouter que les habiletés que les 

participants sont amenés à cultiver durant une intervention ACT sont contre-intuitives 

pour plusieurs (p. ex., notre réflexe est de lutter, contrôler, solutionner nos difficultés 

plutôt que de les accepter). Conséquemment, de telles postures nécessitent du temps 

pour se développer. Comprendre ces postures psychologiques (apprendre à observer 

son monde intérieur, être connecté avec ses valeurs et agir en cohérence avec celles-ci, 

interagir avec soi avec douceur, ouverture et compassion, etc.) puis les mettre en 

application au quotidien nécessitent possiblement plus de 3 rencontres en personne 
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d’une heure et demie et 2 modules en ligne de 30 minutes. La recherche montre par 

ailleurs que « le maintien des effets nécessite que les personnes aient l’opportunité 

d’une pratique continue qu’ils apprendront à intégrer dans leur vie au-delà des séances 

d’entrainement à proprement parler » (Steiler et al., 2018, p. 79). En considérant 

notamment que l’intervention Agir en pleine conscience n’incluait pas 

d’enseignements ni d’opportunités de pratique continue lorsque nous l’avons évaluée2, 

est-il possible que nous n’ayons pas obtenu les résultats souhaités puisque celle-ci 

n'était pas assez longue? Les conclusions de la revue systématique d’Archer (2018) 

vont d’ailleurs en ce sens. L'intervention la plus courte recensée dans leur revue des 

écrits, celle de Bethay et al., (2013) est aussi celle qui a généré le moins de résultats 

probants.  

5.1.4 Temps nécessaire pour observer des changements significatifs 

Il est aussi possible que les mesures aient été prises trop rapidement après l’intervention 

pour observer des changements significatifs. Steiler et al., (2018) soulignent à ce 

propos la difficulté d’évaluer un « état naissant ». À titre d’exemple, évaluer les 

premiers pas vers plus d’auto-compassion (p. ex., la capacité à s’observer dans le 

moment présent, la capacité à s’accueillir dans les moments difficiles) peut s’avérer 

complexe. Certaines recherches suggèrent que les effets de l'ACT (p. ex., le 

développement de la flexibilité psychologique) prennent du temps à se manifester 

(Archer, 2018). Bien que les participants puissent rapporter un peu plus de flexibilité 

psychologique à la suite de l’intervention, ce gain ne se manifeste véritablement que 

lorsqu’ils font face à des crises, des difficultés ou autres problèmes. Est-il possible que 

 

2 Afin de répondre aux suggestions des participants et de suivre les recommandations des chercheurs 
quant aux meilleures pratiques, l’entreprise avec qui nous avons travaillé a, à la suite de cette étude, a 
mis en place un réseau d’ambassadeurs, une salle de méditation, et a intégré une deuxième phase à 
l’intervention. 
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nous n’ayons pas observé de changements significatifs sur nos variables parce que nous 

avons tenté de mesurer celles-ci trop rapidement suite à l’intervention (T2)? Afin 

d’explorer cette question, nous avons mené des analyses post-hoc, soit des test t 

appariés. Ces tests ne montrent aucune différence significative au sein du groupe 

expérimental entre les T1 et T3, sauf pour l’auto-compassion, laquelle est 

significativement plus élevée au T3 (t(24) = -4.03, p = .00).  

5.1.5 Utilisation des modules en ligne 

Les modules en ligne de l’intervention ont peu été utilisés. Des 50 participants qui ont 

complété le programme, seulement 30 ont fait les deux modules en ligne qui étaient 

suggérés. Les facilitatrices ont par ailleurs indiqué qu’elles n’avaient pas suffisamment 

souligné l’importance de faire ces modules auprès des participants. La recherche sur le 

sujet montre que les interventions en ligne basées sur la présence attentive ont tendance 

à avoir des taux d'abandon plus élevés et des effets plus faibles lorsqu’elles sont 

administrées de manière autonome que lorsqu’elles sont soutenues par un facilitateur 

ou un thérapeute (Viskovich, 2019). Dans leur étude exploratoire d’une intervention 

ACT en ligne, Levin et al., (2016) ont rapporté qu’uniquement les participants ayant 

choisi de recevoir du soutien (p. ex., des messages textes de rappel afin de compléter 

l’intervention) avaient amélioré leur flexibilité psychologique.    

De plus, très peu de temps a été accordé aux retours sur l’expérience des participants, 

en lien avec les modules en ligne (environ 15 minutes par séance). Si on en croit Steiler 

et al., (2018) ce manque d’échanges pourrait avoir eu un impact sur l’intégration des 

apprentissages puisque la pratique de la présence attentive, entre autres, se bâtit aussi 

dans le dialogue, dans les moments de connexion au groupe et dans la variété et la 

richesse des partages. En ce sens, on peut postuler que l’absence de résultats 

significatifs dans cette étude soit due, tout au moins en partie, au fait que les modules 

en ligne aient été mal compris, peu consultés par les participants ou encore mal intégrés 

à travers le dialogue.   
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5.1.6 Formation des facilitatrices 

La majorité des interventions évaluées dans les études antécédentes ont été menées par 

des chercheurs ou des cliniciens ACT expérimentés (Archer, 2018). Dans ce projet, 

l’intervention a plutôt été offerte par des employées du milieu qui n’étaient ni des 

chercheures, ni des psychologues cliniciennes. C’était par ailleurs la première fois que 

ces travailleuses offraient une intervention ACT. Au terme de l’étude, les formatrices 

ont dit avoir une meilleure compréhension de l’approche et des besoins des participants. 

L’ACT, en apparence simple est complexe, et criblée de subtilités, d’écueils et de 

postures psychologiques à incarner (p. ex., la pleine conscience, l’ouverture, la 

patience). Cette approche nécessite aussi de bien connaître la théorie des cadres 

relationnels et le contextualisme fonctionnel dont il est question plus haut. En ce sens, 

on peut se demander si les résultats de cette étude auraient été différents si 

l’intervention avait été offerte par des facilitateurs ACT expérimentés.  

5.2 Forces et limites 

5.2.1 Forces 

Cette recherche a plusieurs forces. Elle s’appuie sur un devis expérimental rigoureux 

de type « essai randomisé contrôlé » et sur un nouvel outil d’évaluation de la flexibilité 

psychologique (MPFI-24), lequel permet de pallier aux limites du AAQ et du AAQ-II 

dont il est question plus haut. Elle intègre une variable encore peu étudiée auprès de 

travailleurs par la communauté ACT (l’auto-compassion) et comporte une mesure de 

suivi (trois mois), ce qui nous a permis d’évaluer les effets de l’intervention à plus long 

terme. Ajoutons que cette recherche porte sur une intervention hybride de courte durée 

développée par une organisation québécoise et offerte par des facilitatrices à l’interne. 

Ce faisant, nous avons pu modestement contribuer à l’avancement des connaissances 

en regard de l’utilisation de l’ACT en milieu organisationnel.   
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5.2.2 Limites 

Cette recherche a aussi des limites. Premièrement, nous étions contraints quant au 

nombre de participants et nous avons uniquement eu accès à un petit échantillon, ce 

qui a limité la puissance statistique de nos analyses ainsi que notre capacité de détecter 

un effet de petite taille. Rappelons que la taille de notre échantillon était de 51 

participants alors qu’une taille échantillonnale de 55 participants aurait été nécessaire 

pour détecter obtenir un un d de Cohen de 0.76 et observer une grande taille d’effet 

(f=0.38) avec une puissance de 80%. Ainsi, pour parvenir à détecter une taille d’effet 

moyenne, il aurait fallu 128 participants, soit 64 par groupe. En raison de la petite taille 

de notre échantillon, nous n’avons donc pas eu la puissance statistique nécessaire afin 

de détecter des tailles d’effet généralement considérées comme « cliniquement 

significatives ». Il est donc possible que nous n’ayons pas eu suffisamment de 

participants pour détecter les changements.   

Deuxièmement, cette étude s’appuie uniquement sur des questionnaires auto-rapportés. 

Bien que cette méthode de collecte soit courante et efficiente (Baumard et al., 1999), 

elle peut entraîner de la désirabilité sociale. Il se peut que les travailleurs, par crainte 

de décevoir leur employeur ou par peur que leurs résultats soient révélés, aient tronqué 

consciemment ou inconsciemment leurs réponses aux questionnaires. Dans l’avenir, 

d’autres types de méthodes de collecte de données (l’évaluation écologique instantanée, 

les mesures physiologiques) pourraient être utilisés pour évaluer l’intervention Agir en 

pleine conscience (Wersebe et al., 2018).   

Une autre limite est liée au contexte organisationnel. Considérant que les membres du 

groupe expérimental et du groupe contrôle travaillaient au sein de la même organisation 

et parfois au sein d’un même département, on peut penser qu’ils ont échangé entre eux 

par rapport à l’intervention, durant l’étude, ce qui peut avoir miné la validité interne de 

celle-ci.  
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Finalement, nous n’avons pas été en mesure de contrôler la manière dont l’intervention 

a été offerte (p. ex., en filmant la manière dont les séances ont été animées) ni la 

formation des animatrices à l’égard de l’ACT. À cet égard, Karekla et al., (2019, p. 1) 

soutiennent que l’expérience des animateurs peut parfois expliquer l’attrition dans le 

cadre d’une intervention. Ils écrivent à ce sujet : « le type de problématique avec lequel 

vivent les participants, le contexte et la manière dont s’est fait le recrutement et le 

niveau d'expérience des formateurs sont d'importants modérateurs d’abandon en cours 

d’intervention. »  

5.3 Avenues de recherches 

Cette étude laisse entrevoir diverses avenues de recherche. Dans les lignes qui suivent, 

nous en présentons brièvement quelques-unes.  

5.3.1 Vers des mesures qualitatives et comportementales 

Curieusement, peu de recherches qualitatives ont jusqu’ici été publiées afin de mieux 

comprendre les mécanismes d’action de l’ACT, cerner l’expérience des participants 

qui prennent part à ce type d’intervention ou encore les effets sur ceux-ci. Tel que 

mentionné plus haut, les effets de cette approche peuvent être subtils et mettre du temps 

à se développer. Mesurer des « états naissants » (Steiler et al., 2018) et suivre le 

développement de variables telles que la flexibilité psychologique ou l’auto-

compassion, à l’aide de questionnaires auto-rapportés, sont nécessairement limités. 

L’utilisation de journaux de bord, d’entretiens individuels ou de groupes de discussion 

permettrait d’enrichir les connaissances dont on dispose au regard de l’ACT.  Il serait 

tout aussi intéressant d’intégrer davantage de mesures comportementales, à l’aide de la 

méthode de l’évaluation écologique instantanée, par exemple. Ceci permettrait 

d’évaluer de nouvelles questions de recherche et de déterminer si, par exemple, les 

travailleurs sont plus enclins à s’investir au quotidien dans des actions engagées au 

terme d’une intervention ACT, et ce, même lorsqu’ils doivent composer avec un niveau 
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de stress élevé dans le cadre de leurs fonctions. Or, comme le notent (Vilardaga et al., 

2015), l’évaluation écologique instantanée a peu retenu l’attention les chercheurs de la 

communauté ACT jusqu’à présent (Vilardaga et al., 2015).  

5.3.2 Adhérence au traitement 

On dispose encore de bien peu d’informations sur l’impact de l’adhérence aux 

interventions ACT. Reitz et al., (2016) soutiennent que l'efficacité des interventions 

basées sur la présence attentive (comme l'ACT) dépend du temps que les participants 

consacrent à la pratique à domicile. Or, au terme de sa revue des écrits, Archer (2018) 

conclut que le fait que les participants fassent ou non les activités qui leur sont 

proposées à la maison n’a pas d’impact sur l’efficacité des interventions ACT en milieu 

de travail. Dans le futur, il sera important de mieux comprendre le rôle que joue 

l’adhésion au traitement sur les effets récoltés au terme d’interventions ACT. Il sera 

tout aussi critique d’identifier les pratiques qui sont les plus efficaces pour favoriser le 

transfert des apprentissages, d’évaluer l’attitude des participants à l’égard de ces 

pratiques et ce qui peut être fait par les facilitateurs pour favoriser l’adhésion des 

participants au protocole entre les séances.  

5.3.3 Expérience des facilitateurs 

Afin d’étendre la portée des interventions ACT, il serait utile de mieux comprendre le 

rôle que joue l'expérience des facilitateurs sur l’efficacité de l’approche. Deux études 

sur l’efficacité d’interventions ACT menées auprès de travailleurs suggèrent que 

l’expérience des facilitateurs n’a pas d’effet sur l’efficacité des interventions 

(Brinkborg et al., 2011; Waters et al., 2018). À l’avenir, des essais randomisés 

comportant deux conditions expérimentales (ACT offert par des facilitateurs 

expérimentés et ACT offert par des facilitateurs peu expérimentés) pourraient, par 

exemple, être mis en place afin d’isoler cette variable. En outre, considérant les 

connaissances que nous avons par rapport à l’impact de la relation thérapeutique sur 

l’évolution de la santé mentale des patients en psychothérapie, il serait tout aussi 
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pertinent d’en arriver à mieux comprendre s’il est plus important pour les facilitateurs 

ACT de maîtriser le contenu de l’approche, ou d’instaurer une alliance de travail de 

qualité avec leurs clients. Un facilitateur ayant peu d’expérience au regard de l’ACT, 

mais étant habile à instaurer un climat de confiance avec son client, pourrait-il en 

arriver aux mêmes résultats qu’un facilitateur travaillant avec l’ACT depuis des années? 

Dans tous les cas, ces questionnements suggèrent que les interventions ACT pourraient 

bénéficier d'une plus grande importance accordée à l’expérience des facilitateurs.  

5.3.4 Durée de l’intervention 

Bien qu’il y ait de plus en plus de connaissances sur la durée nécessaire à utiliser pour 

les interventions ACT cliniques (Wasson et al., 2020), nous savons encore très peu de 

choses sur cette question dans le contexte où les interventions ACT sont menées en 

milieu de travail (Eby et al., 2019). Bien que ce questionnement ne soit pas nouveau, 

il est très complexe puisque qu'une gamme de formats d'intervention (incluant le 

nombre de sessions, le nombre d’heures d'intervention, l’intervalle de temps entre les 

sessions et l’étalage global de la durée de l’intervention dans le temps) ont montré des 

effets positifs sur la santé mentale des travailleurs (c’est-à-dire sur les variables à 

l’étude). La durée du protocole de Flaxman et al., (2013) (3 sessions d’une durée de 

2h30) sur lequel est basé le protocole Agir en pleine conscience est d’ailleurs 

légèrement différente de celui-ci. Si la demande en milieu organisationnel est, telle que 

nous la comprenons, principalement d’offrir des programmes courts aux travailleurs, il 

sera nécessaire d'identifier la durée appropriée et, conséquemment, le contenu essentiel 

des interventions afin de produire des résultats positifs.  

5.3.5 Instrumentalisation de l’approche 

Étude des discours dominants 

À l’avenir, plus d’attention devrait être accordée à la manière dont la promotion des 

interventions ACT est faite en milieu de travail et aux discours dominants utilisés pour 
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justifier ces interventions. Selon nos observations, l’ACT est parfois instrumentalisée 

et « vendue » comme une solution alignée à une quête du bien-être, comme une 

« méthode » ou un « outil » pour vivre une forme de bien-être en entreprise, ou, par 

exemple, ne plus devoir affronter le stress au quotidien. Réduire l’approche à une forme 

d’outil qu’on utilise comme une recette pourrait restreindre son potentiel de 

développement, notamment en créant chez les individus des attentes de résultats 

irréalistes. L’ACT serait-elle une intervention miracle? Si l’approche est présentée 

comme quelque chose qui produit nécessairement des résultats positifs spécifiques (p. 

ex., le bien-être ou l’engagement), les personnes qui y participent s’attendront sans 

doute à observer ces changements chez eux. Dans ce contexte, comment une pratique 

ainsi instrumentalisée pourrait-elle permettre une observation éclairée de la situation et 

de soi? Ainsi, le risque est que, plutôt que d’être attentifs à ce qui est présent, les 

participants tentent de reproduire les comportements qu’ils perçoivent comme ceux qui 

sont attendus de la part d’une personne « bien dans sa peau et engagée » (p. ex., être 

calme et serein, se présenter en forme, reposé et motivé au travail), comportements qui, 

comme le mentionnent Steiler et al., (2018, p. 81) sont, par le fait même, ceux qui sont 

valorisés dans l’environnement professionnel :  

La personne manifeste alors les émotions ou les comportements requis une fois 
encore dans le seul but de répondre stratégiquement à des injonctions extérieures, 
et non d’accéder à une forme de liberté et d’endosser les responsabilités associées 
à une situation donnée. La pleine conscience ne sert ainsi plus une forme 
d’émancipation, mais alimente au contraire une nouvelle forme d’aliénation. 

Dans le même ordre d’idée, les participants pourraient ainsi être tentés de repousser les 

comportements qui ne sont pas valorisés par leur milieu. À ce jour, les chercheurs se 

sont surtout attardés à l’efficacité de l’ACT. Bien peu d’entre eux ont exploré les 

discours utilisés pour en faire la promotion, et surtout les conséquences de tels discours 

sur les attentes des participants ou encore sur la manière dont ils vivent l’expérience de 

ces interventions.  
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Si la pratique de la présence attentive est, dans les discours dominants, réduite à apaiser 

les sentiments d'anxiété et d'inquiétude au niveau individuel et ne cherche pas à servir 

une forme de contestation des inégalités sociales, politiques et économiques qui 

participent à causer de telles détresses, le risque est de passer collectivement à côté de 

l’intention initiale. Sommes-nous entrain de nourrir, comme le souligne Purser (2019) 

une optimisation thérapeutique des individus pour les rendre mentalement aptes? 

Effets délétères de l’ACT 

En terminant, soulignons que l’on en connait encore bien peu sur les effets délétères 

possibles de l’ACT. Des recherches récentes montrent notamment que la pratique de la 

méditation peut avoir de fâcheuses conséquences chez certains (p. ex., augmentation 

de l’anxiété ou de la dépression) (Lindahl et al., 2017). Dans un contexte où la demande 

organisationnelle pour l’implantation d’interventions brèves qui visent des résultats 

rapides et orientés vers l’atteinte d’objectifs financiers est élevée, il peut être tentant 

pour la communauté scientifique de profiter de ces opportunités afin de « faire avancer 

la science ». Le risque est donc réel pour les chercheurs de se borner à démontrer 

uniquement les effets positifs de l’approche, en omettant parfois que celle-ci peut avoir 

des effets délétères et que les résultats se basent sur des recherches qui ont rarement 

mesuré les effets des interventions au-delà de 15 jours suivant celle-ci (Hülsheger et 

al., 2014; Hülsheger et al., 2013, cités dans Steiler et al., 2018). 

 



CONCLUSION 

L’intention initiale de l’ACT, qui se veut être transdiagnostique, est de soutenir le 

développement de la santé mentale et, de manière spécifique, la croissance de la 

flexibilité psychologique (Hayes et al., 2006). Bien que modeste, cette étude contribue 

à l’avancement des connaissances liées à l’apport des interventions ACT sur la santé 

mentale en milieu de travail. Elle a notamment permis d’explorer les effets de ce type 

d’intervention sur la rigidité psychologique, la flexibilité psychologique, le stress et 

l’auto-compassion et ce, chez des travailleurs ne présentant pas un haut niveau de 

détresse psychologique. Elle a aussi permis de considérer des éléments clés (p. ex., 

l’importance de la formation des facilitateurs, la durée de l’intervention, l’utilisation 

de modules en ligne, la condition initiale des sujets à l’étude) et de soulever des 

questionnements de fond (p. ex., quelles sont les conditions de réussite de base – type 

de formation des facilitateurs, durée minimale, type de soutien dans l’accomplissement 

des modules en ligne – nécessaires à l’efficacité de l’intervention en milieu de travail. 

Est-ce que les interventions ACT devraient être offertes aux travailleurs présentant de 

hauts niveaux de stress avant l’intervention? Quelle est la bonne manière de parler de 

l’approche et quels sont les impacts de présenter l’ACT comme une méthode pour 

atteindre un certain bien-être? Toutes ces questions méritent d’être abordées dans le 

cadre de recherches futures.   
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