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Les techniques cognitives et comportementales (TCC) sont utili-
sées dans PPapproche des douleurs chroniques, sur la base du
postulat que douleur et handicap ne sont pas (uniquement)
influencés par la pathologie somatique, mais aussi par des
facteurs psychosociaux. Les TCC visent a ’'amélioration de la qua-
lité de vie, au-travers d’une réduction du handicap. La dimension
psychoéducative, les techniques centrées sur Pactivité et les
techniques cognitives y tiennent une place centrale, reposant sur
le choix d’une activité importante et qui fasse du sens pour le
patient, autour d’objectifs réalistes, et qui permettent au patient
de dépasser Pimpossibilité de faire «comme avant> pour imagi-
ner des facons de faire «comme maintenant». La maniére dont
Pexploration du champ des possibles est abordée au fil des
séances est présentée et discutée.

Why propose cognitive-behavioural therapy
for chronic pain patients?

Cognitive and behavioral techniques (CBT) are used in the approach
of chronic pain, based on the assumption that pain and disability
are not (only) influenced by somatic issues but also by psychosocial
factors. CBT aim to improving quality of life while targeting disabili-
ty. Psychoeducation, activity-centered and cognitive techniques are
central, drawing on the identification of an activity that is not only
important and meaningful for the patient but also realistic. This
should allow the patient to overcome the impossibility to function
«as before» while figuring out how to cope «as for now». The ways
to explore possible alternative options during the group therapy is
presented and discussed.

INTRODUCTION

Le centre multidisciplinaire d’évaluation et de traitement de
la douleur des Hopitaux universitaires de Geneve (HUG)
propose a ses patients une approche thérapeutique multi-
modale. Parmi les interventions proposées figure depuis plu-
sieurs années la possibilité de suivre une thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) en groupe.'* De nombreuses études
ont mis en évidence les bénéfices de la TCC chez les patients

souffrant de douleurs chroniques.*”’
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De nombreux facteurs psychologiques et sociaux ont été
identifiés dans la recherche des prédicteurs de la chronici-
sation des douleurs; cependant, pris un par un, leur valeur
pronostique s’avere faible - ce qui vient souligner la nécessité
d’une perspective multidimensionnelle, qu’il s’agisse du pas-
sage a la chronicité ou du développement d’un handicap.®*
C’est dans cette perspective que s’inscrivent les travaux qui
ont débouché sur la mise en exergue des yellow flags dans le do-
maine des maux de dos. Ces indicateurs de risque regroupent
des facteurs psychologiques et sociaux dont la présence
constituerait des signes d’alerte en termes de développement
ou d’installation de la douleur, d’une part, et d’obstacle pos-
sible au rétablissement, d’autre part.®'®"" Ces indicateurs de
risque incluent: la présence d’une humeur triste; le souhait
d’un traitement passif; la représentation de la douleur comme
dangereuse; des comportements d’évitement de activité liés
ala peur et le sentiment d’injustice."

Lintérét d’identifier ce type de signes réside en ce qu’ils
mettent en avant des facteurs qui peuvent étre de vulnérabili-
té, de modulation ou de maintien de la symptomatologie, et
qui peuvent jouer un réle de déterminant de la plainte. Ce
questionnement permet de dépasser lopposition entre
étiologie somatique ou psychique de la douleur et fait appel
tant aux spheres émotionnelles et cognitives sollicitées par le
phénomene douloureux qu’aux réponses comportementales
dans un environnement dont les caractéristiques doivent
elles aussi étre considérées. La signification a donner a la pré-
sence de 'un ou l’autre de ces facteurs est bien str relative,
mais lorsqu’on assiste a leur conjonction, les signes d’alerte
peuvent devenir signal d’alarme quant au risque d’une chroni-
cisation.

OBJECTIFS ET MOYENS DE LA TCC

Les techniques cognitives et comportementales sont fré-
quemment utilisées dans le traitement des douleurs chro-
niques, sur la base du postulat que douleur et handicap ne
sont pas (uniquement) influencés par la pathologie soma-
tique, mais aussi par des facteurs psychologiques et sociaux
(les attitudes et les représentations du patient, la détresse
psychologique, ou les comportements douloureux). Par
conséquent, la prise en soins est également dirigée vers une
réduction du handicap via des modifications de ’environne-
ment et, surtout, des processus cognitifs. Le principal objectif
des TCC peut étre décrit comme visant ’'amélioration de la
qualité de vie. Quant aux moyens utilisés, il s’agit en premier
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lieu de recouvrer un sentiment de controle et de développer
des ressources et des stratégies pour faire face a la douleur. A
I’évidence, il s’agira d’adapter les objectifs et les moyens en
fonction des problemes spécifiques du patient. Il peut s’agir
de vaincre les peurs face a la douleur par un travail d’exposi-
tion progressive au mouvement, d’amener des changements
de style de vie tels que réintroduire des activités, apprendre a
les faire autrement, ou encore, d’objectifs existentiels plus
larges comme ceux d’accepter de ne plus étre le méme et de
se reconstruire une vie qui en vaille la peine.” L’accent est
mis sur 'information, la relaxation, la distraction, la reprise
d’activités — ainsi que sur les techniques cognitives et/ou de
résolution de problemes.

De maniere plus spécifique, la dimension psychoéducative doit
apporter un éclairage sur les liens entre les aspects physiques
et psychologiques de la douleur. Cette dimension est d’autant
plus importante que l'incompréhension et les représenta-
tions du patient peuvent étre confortées par le fait que la
médecine ne peut que soulager la douleur. Lorsqu’un patient
a peur d’éprouver de la douleur, il renonce a certaines activi-
tés, il est frustré, il y a presque toujours une baisse importante
de Pestime de soi, il est anxieux, il déprime. L'un de nos
patients, Monsieur A., multi-opéré du dos se déplace avec des
cannes, signes de la présence de limitations fonctionnelles. 11
ne sort pratiquement plus de chez lui. Sur la base de notre
observation en séance nous essayons de lui permettre «d’ins-
crire» dans le quotidien sa capacité a faire quelques pas. Il
peut alors probablement commencer a faire le deuil de la
mobilité qui était la sienne dans son activité professionnelle
et ses activités de loisirs antérieures. Grace a des «taches a
domicile» suivies par des promenades tres courtes autour de
chez lui, il redécouvre la possibilité de sortir de chez lui.

Pour ce qui est des techniques centrées sur Pactivité, elles re-
posent en particulier sur le choix d’une activité importante et
qui fasse du sens pour le patient, dont il va pouvoir tester la
reprise tout au long du processus thérapeutique. Il s’agira
dans ce contexte de définir des buts et des moyens qu’on
pourrait qualifier de «réalistes», dans le sens ou cette défini-
tion se fera en tenant compte des limitations imposées par la
douleur (cycle activité-repos, distraction et régulation de
l'attention pour diminuer la focalisation sur les sensations
douloureuses et mobiliser les ressources disponibles). En
redécouvrant le plaisir de sortir de chez lui, Monsieur A. peut
de nouveau regarder le monde qui 'entoure avec une certaine
sérénité.

Les techniques de distraction et de régulation de I’attention
ont pour objectif une diminution de la focalisation sur les
sensations douloureuses et de leur interprétation catastro-
phiste. On amene le patient a diriger son attention sur la
douleur afin de revoir ses perceptions, et a se concentrer
pleinement sur une activité pour faire passer la douleur au
second plan. C’est un processus que nous avons induit et
observé avec Monsieur A.

Quant aux techniques cognitives, elles ont pour objet une atti-
tude de décentration par rapport a la douleur en modifiant
l'interprétation du patient : les patients sont souvent si cen-
trés sur 'impossibilité de faire comme avant qu’ils ne peuvent
imaginer d’autres fagons de faire, comme maintenant. Ces

techniques consistent & mettre en doute ses pensées, a se
mettre a la place de l'autre, a discuter des avantages et des
inconvénients, ou encore exercer la résolution de probleme.
Le choix d’une activité que le patient considere comme
importante permet de linciter a envisager les différentes
facettes du probleme en considérant la possibilité de solutions
différenciées. Lintroduction de catégories permet d’aller
au-dela de la discussion de ce qui est possible vs impossible et
de proposer une alternative au passage en force ou a I’évite-
ment. Les stratégies cognitives sont probablement les seules
vraiment utiles dans les moments de douleurs tres intenses
car elles vont dans le sens d’accepter ou plus justement de
redonner du sens au vécu expérientiel. Monsieur A. était au
départ réticent aux taches a domicile en général et a celle que
nous lui proposions en particulier «faire quelques pas autour
de son domicile». Apres un premier succes, il se dévalorisait:
«vous me félicitez pour quelques pas, avant je passais mon
temps sur les échelles et les échafaudages». Il voulait passer
en force : «la prochaine fois je dois faire le triple de distance».
Finalement, il peut profiter et méme éprouver du plaisir dans
une activité inscrite dans I’ici et maintenant.

ACCEPTATION ET ENGAGEMENT/RECHERCHE
DE SENS

C’est précisément sur cet aspect que portent les développe-
ments les plus récents des TCC, qui ont vu un accent de plus
en plus marqué étre mis sur le caractere intégratif des théra-
pies, mais aussi sur le développement de nouvelles stratégies,
et en particulier les notions d’acceptation, de régulation
émotionnelle dont le travail sur la pleine conscience est un
exemple, mais aussi d’expérimentation au niveau comporte-
mental. Ces développements des TCC insistent donc sur les
processus cognitifs et émotionnels et aussi sur la nature expé-
rientielle du vécu douloureux.*" L’'un des objectifs essentiels
est ici de favoriser 'engagement du patient dans le processus
thérapeutique. C’est avec cet objectif qu’ont été élaborées les
thérapies centrées sur les notions d’acceptation et d’engagement,
ou de recherche de sens (connues en anglais sous ’appellation
ACT - Acceptance and Commitment Therapy)."

Cette notion d’acceptation est loin d’étre simple a utiliser du
fait en particulier de son ambiguité. Elle pourrait suggérer la
passivité et le renoncement. Cependant, lorsque la situation
ne peut pas étre modifiée ni le probleme résolu, la lutte est
souvent inefficace et source de souffrances supplémentaires.
Cette lutte peut donner lieu a une rigidification des compor-
tements qui rend caduque la possibilité d’explorer les choix et
les possibles pour faire face au probleme douloureux;®" ne
reste alors que le cercle vicieux de I'inextricable, 'impossi-
bilité d’imaginer ne pas faire comme avant - et de trouver des
facons de faire comme maintenant de maniére a pouvoir faire
avec. Cette derniere option suppose des lors de donner sens a
ce faire comme maintenant afin que le patient puisse y engager
non seulement ses ressources mais aussi ses valeurs. Il s’agit
en conséquence d’identifier des activités signifiantes pour lui
et qui contribuent a son sentiment de cohérence interne.
Patient et thérapeute sont alors engagés dans un processus
actif et dynamique dans lequel I'acceptation devient le miroir
inversé de I’évitement. Madame V. adorait cuisiner, en raison
de ses douleurs, elle renonce a cette activité fortement investie
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et valorisée auparavant. Elle en est tres frustrée. En tache a
domicile, elle propose de retourner au marché, accompagnée;
en «s’appuyant» sur un caddie, elle réalise quelques courses
qui permettent de préparer un ou deux plats. Elle accepte
l’aide de ses proches, elle redécouvre les plaisirs de la convi-
vialité du repas. A la séance apres 3 mois, elle nous annonce
tout sourire, qu'elle a créé un blog de recettes de cuisine. Il a
du succes, elle y propose des recettes et répond aux questions
et suggestions de ses lecteurs.

AU FIL DES SEANCES DANS UN GROUPE AU CENTRE
DE LA DOULEUR A GENEVE

Lidentification d’activités qui fassent du sens pour chaque
patient et l'incitation a la poursuite de ces activités avec la
fixation d’objectifs réalistes en dépit de la présence de la
douleur, constituent des axes essentiels du travail thérapeu-
tique (tableau 1). Lors des deux premieres séances, le groupe
démarre sur des explications concernant le déroulement de la
thérapie (présentations, dates, gestion des absences, confi-
dentialité). Chaque participant est invité a se présenter, a
décrire brievement sa situation, son vécu douloureux et les
conséquences majeures des douleurs. Chaque participant est
incité a proposer au moins une activité qui lui procure du
plaisir, qui semble encore possible aujourd’hui mais qui n’est
plus pratiquée ou qui ne I’est plus régulierement, a cause de la
douleur. Cette activité fera I'objet d’une prescription de
«tache a domicile» personnalisée qui consistera pour chaque
participant a observer ce qui passe en lui et éventuellement
pour les autres membres de son entourage lorsqu’il effectue

cette activité ou lorsqu’il est limité, voire empéché, du fait des
douleurs. Chacune des sept séances suivantes se divise en
trois parties: les événements de la semaine précédente sont
discutés, de nouvelles stratégies sont abordées et finalement
une tache a domicile est discutée avec chaque participant, qui
peut étre la poursuite des activités définies et mises en place
au cours de semaines précédentes, activités qui peuvent faire
l’objet de réévaluations et/ou d’adaptations. On voit bien ici
P'importance de I'identification de taches qui fassent du sens
et la définition d’objectifs réalistes. Le but de la thérapie peut
en effet étre "amélioration ou la reprise de la fonction bien
davantage que la disparition de la douleur et il s’agit donc de
définir des objectifs qui soient en compatibilité avec ce but.
La question se pose des lors de savoir ce qui serait un résultat
thérapeutique acceptable du point de vue du patient, en
termes de douleur, mais également en termes de fonction. A
I’évidence, ces définitions soulignent la nécessité d’une
approche thérapeutique dans laquelle la négociation tient une
part essentielle et la décision est partagée, loin du modele
dans lequel le thérapeute prescrit et le patient suit la prescrip-
tion. Si nous parlons ici de «prescription» d’une tache a
domicile, c’est donc dans le sens d’une recommandation
négociée autour de cette activité.

Le concept de décentration est repris tout au long des séances,
de maniere théorique, en explicitant cette notion, mais aussi
en lien avec des expériences sensorielles rapportées par les
participants ou expérimentées dans le groupe. Il arrive
souvent que les participants décrivent spontanément une
modulation des sensations et des pensées lors d’une prise de
distance attentionnelle par le biais d’une expérience senso-

TABLEAU 1 Canevas des huit séances du groupe de thérapie cognitivo-comportementale

Séance Théme principal Contenus discutés Tache a domicile

Accueil Présentation de la thérapie et de lobjectif : Présentation des participants Réfléchir a une «activité plaisir» investie dans
explorer les activités possibles malgré la douleur le passé et qui semblerait encore possible
Augmenter leur importance dans le quotidien

S.1 Décentration : comment «rétrécir» le champ Histoire de la douleur Reprise d’une activité plaisir choisie par
de la douleur ; explorer les activités réalisables chacun; avec la fixation d’objectifs spéci-

fiques, et atteignables

S.2 Présentation de deux notions : ’habituation Restitution des taches a domicile Activité plaisir «réaliste» prescrite (la méme
(par Pexposition) et Pévitement (avec ses risques) ou une autre)

S.3 Jugement, engagement, adaptation, acceptation, Restitution des taches a domicile Activité plaisir «réaliste» prescrite (peut étre
valorisation des activités, deuil (on ne fait plus réévaluée, adaptée, et parfois amplifiée)
«comme avant», mais «comme maintenant>»)

S.4 Psychoéducation : les différents types de Reprise de la notion de décentration, via Poursuite des activités mises en place
douleurs, la douleur chronique : ses spécificités, diverses expériences sensorielles ou cognitives | précédemment; idées éventuelles d’activités
possibilités/limites des traitements plaisirs sur la base des expériences

de la séance

S.5 Poursuite du travail sur la décentration ; Restitution des taches a domicile Poursuite des activités mises en place
quid quand «rien ne marche»

S.6 Notion de boite a outils Restitution des taches a domicile Poursuite des activités mises en place
Reprise de stratégies expérimentées

S.7 Résumé Reprise des moyens et stratégies utilisés Annonce d’une séance de mise au point

a 3 mois

S.a3mois | Utilisation des stratégies Partage des expériences vécues dans l'intervalle

Adaptations nécessaires/faites/prévues Bénéfices/limites de Iexpérience vécue dans le
groupe

Notions transversales a 'ensemble des séances et au fonctionne- | Exposition vs évitement/engagement vs passage en force/bienveillance, respect, alliance,

ment du groupe non-jugement
Au-dela des stratégies : adaptation, confiance, valorisation des activités
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rielle ou cognitive - ce qui est expérimenté dans le groupe
lors de la quatrieme séance au cours de laquelle on propose
aux patients de travailler cette possibilité de prise de distance
lorsqu’on écoute de la musique, on se concentre sur une
expérience de relaxation ou sur un exercice de gustation, ou
lorsqu’on se projette dans diverses activités présentées sous
forme de photographies et qu’on discute le plaisir qui pour-
rait en étre tiré, en considérant 'importance de ces activités
pour chacun des participants et ’appréhension qu’elles pour-
raient faire naitre." Une partie de cette séance est par ailleurs
consacrée a une explication des différents types de douleurs,
dont la douleur chronique et ses spécificités, ainsi que des
possibilités et des limites des traitements. Ainsi, ces expé-
riences permettent des recadrages cognitifs sur les différences
interpersonnelles au niveau des divers vécus expérientiels,
mais aussi au niveau de ’expérience méme de décentration.

CONCLUSION

Les TCC visent a aider les patients souffrant de douleurs
chroniques a se décentrer de leur douleur et a développer des
moyens d’y faire face. Le travail thérapeutique porte non
seulement sur les ressources et les compétences de chacun,
mais aussi sur les limites qui peuvent souvent étre percues
comme irrémédiables et sources de démotivation. Ce travail
sur les limites peut mener dans le meilleur des cas a une
acceptation progressive — dans le sens d’un processus dyna-
mique qui favorise ’engagement du patient - et, au-travers de
Pexploration du champ des possibles, a une reprise de

confiance en soi. L’évitement et le renoncement peuvent des
lors cesser d’apparaitre comme lirréversible destinée de la
douleur chronique.

Conflit d’intéréts : Les auteurs n‘ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Lanotion d’acceptation de la douleur chronique renvoie a un
processus important pour réduire la souffrance qui résulte de la
lutte constante contre la douleur et d’autres expériences indési-
rables : elle permet de rediriger les efforts comportementaux vers
des buts plus satisfaisants

= Loin de la passivité et du renoncement qu’elle pourrait suggé-
rer, lorsque patient et thérapeute sont engagés dans un proces-
sus actif et dynamique dans lequel des activités signifiantes pour
le patient et qui contribuent a son sentiment de cohérence
interne ont été identifiées, 'acceptation peut alors devenir le
miroir inversé de 'évitement

= |l sagit dés lors de donner sens a ce «faire comme mainte-
nant» et non plus «comme avant» afin que le patient puisse y
engager non seulement ses ressources mais aussi ses valeurs

= Le bénéfice du groupe thérapeutique suppose le déclenche-
ment d’un processus de changement, intégrant un travail sur les
limites, qui, par I'exploration du champ des possibles, peut mener
a une reprise de confiance en soi
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