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Contexte clinique
et cadre général 

La thérapie cognitivo-comportemen-
tale (TCC) est une méthode psycho-
thérapique structurée, de durée géné-
ralement brève, et qui a fait
initialement l’objet de multiples tra-
vaux dans le traitement des patients
souffrant de troubles dépressifs et
anxieux (1). Dans le domaine de la
douleur chronique, les bénéfices de la
thérapie cognitivo-comportementale
sont également reconnus en termes
d’amélioration des performances
physiques, de la vie sociale et de la
qualité de vie des patients (2-4). 
La plupart du temps, cette technique
est proposée conjointement à
d’autres modes de traitement cou-
ramment prescrits dans le domaine
de la douleur chronique, qu’il
s’agisse de traitements physiques ou
pharmacologiques. Schématique-
ment, lorsqu’elle s’adresse à des
patients souffrant de douleurs chro-
niques, la TCC vise à mettre à leur
disposition de meilleurs outils pour
faire face à la douleur et à ses consé-
quences dans la vie quotidienne.
Ainsi, en cours de séance, l’analyse
de situations problématiques concrè-
tes évoquées par les participants per-
met la mise en évidence de liens
entre les cognitions (pensées), les
affects (émotions) et les comporte-

ments (5, 6). Le patient est alors
amené à identifier ses émotions
négatives et à mettre en évidence les
pensées liées à ces émotions. La thé-
rapie vise à permettre aux patients
d’élaborer de nouvelles pensées pour
contrer les cognitions automatiques
négatives, technique déjà introduite
par Beck en 1979 (1). Essentielle-
ment, la relation thérapeutique entre
le patient et le thérapeute se fonde
sur la compréhension et la collabo-
ration : le thérapeute “pilote la thé-
rapie que le patient commande”. La
décentration constitue un concept
central de la TCC. Elle se définit
comme la capacité des individus à
prendre de la distance par rapport à
l’environnement, mais aussi comme
leur capacité à se mettre à la place de
l’autre. Il s’agit d’une stratégie per-
mettant de gérer une difficulté en
focalisant l’attention du sujet de
manière différente, ou en redirigeant
cette attention sur une autre tâche ou
activité. En effet, l’attention, qui est
étroitement liée à la notion de décen-
tration, constitue une variable psy-
chologique importante dans la ges-
tion de la douleur, et de nombreux
travaux montrent que la douleur est
perçue de façon moins intense
lorsque les individus sont distraits de
leurs symptômes (7). Ainsi, la TCC
aborde les difficultés et propose une
résolution de problèmes par des stra-
tégies spécifiques de “l’ici et main-
tenant” en plaçant toujours le patient
dans un rôle actif face à son pro-
blème. Les techniques visent à inci-
ter le patient à mieux identifier son
problème et les limitations que la
douleur provoque, puis à définir des
objectifs et à élaborer des moyens

personnels pour y faire face en déve-
loppant des stratégies spécifiques
(8). Ces stratégies sont discutées et
élaborées en séance, puis exercées à
domicile sous forme de “tâches”. Il
est essentiel que le patient les mette
en pratique dans son quotidien et
observe les résultats qu’il pourra
transmettre au groupe lors de la
séance suivante. La répétition de ces
expériences vise à amener le patient
à modifier progressivement sa façon
de voir les difficultés ou à intervenir
directement sur la situation de
manière à pouvoir mieux faire face
aux problèmes qu’elle suscite (9). 
En considérant la douleur et les
représentations qui lui sont attachées
comme un processus évolutif, la
théorie des stades du changement
apporte un éclairage intéressant sur
la TCC. Prochaska et Di Clemente
(10) ont développé un modèle dyna-
mique faisant apparaître les stades
comportementaux traversés lors de
périodes importantes de change-
ment. D’un stade “précontemplatif”,
où il ne considère pas son compor-
tement comme problématique, le
sujet passe progressivement par plu-
sieurs étapes l’amenant au stade de
l’action, où il met en œuvre diverses
stratégies de changement. Par consé-
quent, la thérapie est sensiblement
différente avec une personne pour
qui le changement de comportement
n’est pas encore envisagé ou avec
un autre sujet qui expérimente les
sentiments ambivalents liés au pro-
cessus de changement. En effet, un
lien est démontré entre la “précon-
templation” et l’utilisation de stra-
tégies peu efficaces en termes de
changement. Au contraire, les per-
sonnes qui sont dans un processus
actif de changement utilisent plus
aisément des stratégies adaptées à
cet objectif (11).

* Consultation multidisciplinaire de la douleur
des Hôpitaux universitaires de Genève.
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Principales
caractéristiques
des programmes de TCC :
revue de la littérature

De nombreuses équipes ont déve-
loppé et appliquent la TCC pour
les patients souffrant de douleurs
chroniques, sans toutefois qu’un
programme standardisé fasse l’ob-
jet d’un consensus. Ainsi, par
exemple, un programme ambula-
toire peut se dérouler soit en
groupe, soit en individuel. De taille
variable (4 à 16 personnes), le
groupe se réunit pendant 3 à
8 semaines (12) au cours des-
quelles l’approche cognitivo-com-
portementale est associée à diffé-
rentes techniques telles que la
relaxation, des exercices phy-
siques comme le stretching ou des
activités en piscine (11, 13-15).
Les patients reçoivent également
des informations concernant l’ana-
tomie, la physiologie, les causes
possibles de la douleur et de ses
fluctuations. Les participants
effectuent de nouvelles expé-
riences proprioceptives qui leur
permettent de diriger leur attention
sur le niveau fonctionnel qu’ils
peuvent atteindre et non plus sur
leurs douleurs (8, 16). Certaines
équipes mettent en particulier l’ac-
cent sur les problèmes liés au trai-
tement médicamenteux. Le groupe
peut alors être le lieu où  les repré-
sentations des participants sont
abordées, et, notamment, la
consommation des médicaments
qui est souvent problématique,
comme dans d’autres maladies
chroniques (observance thérapeu-
tique, abus et dépendance, par
exemple). 
Dans d’autres circonstances, le
contenu de la TCC est plus per-
sonnalisé et peut faire le lien avec
la thérapie individuelle ou fami-
liale. En effet, la TCC peut inclure
la famille et l’entourage des
patients, ouvrant ainsi non seule-
ment son champ d’investigation à

la résolution de problèmes, mais
également aux difficultés relation-
nelles et à l’anxiété que peuvent
engendrer les douleurs (11, 16).
Les programmes de TCC de
groupe sont le plus souvent animés
par plusieurs thérapeutes (entre 2
et 4), psychologues, médecins,
physiothérapeutes ou infirmiers,
tous spécialistes de la douleur. Les
équipes sont parfois constituées de
thérapeutes et de superviseurs qui
utilisent le miroir sans tain ou des
enregistrements vidéos. Les théra-
peutes peuvent ainsi mieux adap-
ter le traitement, qui évolue au
rythme des séances en fonction des
changements personnels de chaque
patient. 
Au cours des séances, le(s) théra-
peute(s) aide(nt) les participants à
identifier les facteurs susceptibles
de maintenir la douleur. L’accent
est, entre autres, porté sur la défi-
nition des limites qui aboutissent à
la non-réalisation des objectifs.
L’équipe thérapeutique encourage
les patients à mettre en pratique
quotidiennement des activités que
les participants ont identifiées
comme réalisables et importantes
pour eux, et dont on suit l’évolu-
tion au cours du programme. Les
stratégies dites de coping recou-
vrent l’ensemble des processus
qu’un individu interpose entre lui
et un événement éprouvant, afin
d’en maîtriser ou d’en diminuer
l’incidence sur son bien-être phy-
sique et psychique. La mise en pra-
tique des stratégies de coping est
utilisée en thérapie afin d’amélio-
rer la gestion de la douleur en pas-
sant par des modifications des
comportements mais aussi des
cognitions. Chaque patient peut
alors effectuer sa propre analyse
de ses réussites et de ses limites, en
fonction de ses objectifs propres.
Les activités à domicile font le lien
entre le temps passé dans le groupe
et la vie quotidienne des patients,
relation très importante en TCC,
la plupart des changements inter-
venant en dehors du temps du
groupe (8, 11, 13-17). 

Efficacité clinique
de la TCC

De nombreuses études cliniques ont
démontré l’efficacité de la TCC
dans des collectifs de patients pré-
sentant des douleurs chroniques
(18). Plusieurs travaux ont montré
que des bénéfices cliniques peuvent
être mis en évidence jusqu’à 6 à
24 mois après la fin du traitement
et que ces derniers s’additionnent à
ceux obtenus par une prise en
charge médicale habituelle. Selon
ces données, il semble également
que les approches groupales soient
plus efficaces et moins coûteuses
que les psychothérapies indivi-
duelles (19) pour certains patients.
En particulier, les bénéfices sont
plus marqués et de plus longue
durée une fois la thérapie terminée
(13). Relevons toutefois que l’ana-
lyse des bénéfices de la TCC est
compliquée par le fait que la plu-
part des travaux publiés ne permet-
tent pas de comparer entre eux les
différents modèles de TCC. Ces
bénéfices concernent la perception
de la douleur et l’évaluation sub-
jective des symptômes, mais égale-
ment l’anxiété, la dépression, les
cognitions, le niveau fonctionnel et
la qualité de vie des participants. En
outre, une meilleure réinsertion
sociale des patients ayant suivi une
TCC a également été démontrée,
sans qu’elle soit toujours accompa-
gnée d’une modification de l’inten-
sité de la douleur (17, 20). Souli-
gnons cependant que si les TCC
sont efficaces, il reste souvent diffi-
cile d’établir précisément quels sont
les  facteurs de la thérapie et de l’en-
vironnement qui influencent le plus
le vécu douloureux du patient (12).
Cette difficulté reflète d’ailleurs la
réalité clinique, puisque la plupart
des patients présentant des douleurs
chroniques sont pris en charge par
des équipes multidisciplinaires et
que les approches cognitivo-com-
portementales ne représentent
jamais qu’un aspect des traitements
en cours.
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L’expérience
de la consultation
multidisciplinaire de
la douleur des hôpitaux
universitaires de Genève

Depuis 1997, l’équipe du centre
multidisciplinaire de la douleur des
hôpitaux universitaires de Genève
a élaboré et développé, sur la base
des données de la littérature, une
TCC de groupe répondant spécifi-
quement aux problèmes rencontrés
par les patients référés par leur
médecin traitant en raison de dou-
leurs chroniques rebelles (9, 21).
Cette thérapie se déroule sur
8 séances de 90 minutes (12 heures
de thérapie au total), à raison d’une
séance par semaine. Deux théra-
peutes, un psychiatre et un inter-
venant du centre sont dans la salle
avec le groupe tandis que d’autres
membres de l’équipe observent les
séances derrière la vitre sans tain et
proposent des recadrages aux thé-
rapeutes lors des discussions “post-
groupe”. 
Lors de la première séance, un thé-
rapeute expose les mécanismes
physiopathologiques généraux de
la douleur et les liens connus entre
la douleur chronique et les ressen-
tis personnels, ainsi que les modi-
fications de comportements
induites par la persistance de symp-
tômes. La tâche à domicile invite
les patients à observer, durant la
semaine qui suit, les conséquences
de leurs douleurs sur leur quotidien
et à définir une ou deux situations
concrètes sur lesquelles ils souhai-
teraient travailler par la suite.
Durant les séances suivantes, le tra-
vail thérapeutique consiste à guider
le patient dans l’observation de la
nature des difficultés rencontrées et
de ses réactions face à la difficulté.
Le principal moyen utilisé est la
mise en place de stratégies visant à
modifier les pensées, les émotions
et les comportements du patient.
Par exemple, une patiente explique
lors d’une réunion de groupe sa dif-

ficulté à s’interrompre lorsqu’elle
effectue des activités ménagères, ce
qui aggrave l’intensité des dou-
leurs. Au cours de la thérapie, elle
élabore une stratégie lui permettant
de mieux faire face à son pro-
blème : “J’ai eu une idée… je mets
moins d’eau dans le fer à repasser
et, comme ça, le réservoir est plus
vite vide et je sais que je dois m’ar-
rêter.”
Elle a par ailleurs pu envisager de
généraliser cette stratégie à
d’autres activités : “Avant, quand
je faisais un puzzle, je ne m’arrê-
tais plus et après j’avais très mal…
j’en étais venue à me dire qu’il
valait peut-être mieux que je n’en
fasse plus… Maintenant, j’ai
essayé comme pour repasser : je
m’installe avec mon puzzle sur le
balcon et je m’arrête dès que j’ai
froid !”
Le concept de décentration est
repris tout au long des séances, de
manière théorique d’une part, en
expliquant cette notion, et en lien
avec des expériences sensorielles
rapportées par les patients ou expé-
rimentées dans le groupe, d’autre
part. En effet, il est fréquent d’ob-
server que de nombreux patients
décrivent spontanément une modu-
lation des sensations et des pensées
lors d’une prise de distance atten-
tionnelle (comme, par exemple,
écouter de la musique, se concen-
trer sur une image ou sur un exer-
cice de gustation). Ainsi, ces expé-
riences permettent des recadrages
cognitifs sur les différences inter-
personnelles de ressentis, mais
aussi sur l’expérience même de
décentration. Cette patiente
explique en effet : “Moi, quand j’ai
mal, des fois, j’écoute de la
musique… Il y a des chansons où,
tout d’un coup, je suis ailleurs…
J’aime bien les chansons de Michel
Polnareff ; des fois, quand j’écoute,
j’oublie presque que j’ai mal…”
Cette remarque a permis à d’autres
participants de faire état d’expé-
riences similaires ou différentes,
liées à diverses sources de prise de
distance attentionnelle. 

Conclusion 

Le point commun des diverses
formes de TCC validées dans la prise
en soins de patients présentant des
douleurs chroniques est la volonté
d’amener ces patients à réussir des
changements qui leur permettent de
mieux vivre le quotidien. En aidant
ces patients à définir les limites liées
aux douleurs chroniques, à fixer des
buts réalisables et importants pour
eux et à élaborer des moyens de les
mettre en pratique dans le quotidien,
l’accent est clairement mis sur l’en-
clenchement d’une dynamique de
l’activité d’une part, et sur l’identifi-
cation des cognitions et des émotions
qui y sont associées d’autre part.
Cette démarche comprend égale-
ment la définition des compétences
des individus – leurs points forts et
leurs points faibles – et la manière
dont ces compétences peuvent inter-
venir dans le changement.  Il peut
aussi parfois s’agir de l’acceptation
de situations comme étant trop diffi-
ciles à modifier. Proposée à des
patients présentant des douleurs
chroniques rebelles, la TCC a pour
but non pas tant de faire disparaître
les douleurs, mais bien plutôt d’aider
les participants à mieux gérer ces
douleurs et leurs conséquences néga-
tives. Cette prise en charge complète
donc l’approche du médecin de pre-
mier recours et celles, plus spéci-
fiques, pouvant être proposées dans
le cadre d’un programme spécialisé
et multimodal de prise en charge.
Cependant, au-delà du modèle de
prise en charge proposé, nous vou-
lons souligner ici combien – que la
thérapie repose d’abord sur un
modèle cognitivo-comportemental,
sur des approches interpersonnelles
ou psychodynamiques, sur des trai-
tements médicamenteux ou encore
sur des approches combinées (22,
23) – c’est d’abord une relation
médecin-malade prolongée, tolérant
la répétition des mises en échec, qui
permet d’approcher sans trop d’an-
goisse les sens possibles de la plainte
douloureuse chronique (24). En
effet, notre expérience nous convainc
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que les progrès des sciences médi-
cales et des statistiques laissent tou-
jours un “reste”, un espace qu’il
importe de questionner pour ne pas
dénier au patient le droit à la parole
et lui laisser la possibilité de recon-
naître les fonctions spécifiques des
plaintes rebelles. Cela pour ne jamais
omettre ni l’importance du statut du
corps, ni celle des dimensions de la
relation et des contre-attitudes que
soulève la problématique de la prise
en charge de ces patients. ■
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Douleurs chroniques et thérapie cognitivo-comportementale de groupe
Les diverses formes de thérapie cognitivo-comportementale validées pour la douleur
chronique ont pour objectif d’amener les patients à réussir des changements qui leur
permettent de mieux vivre le quotidien. En les aidant à définir leurs limites, à fixer des
buts réalisables et importants pour eux et à élaborer des moyens de les mettre en pra-
tique dans le quotidien, l’accent est mis sur l’activité des patients d’une part, et sur l’iden-
tification des cognitions et des émotions qui y sont associées, d’autre part. Cependant,
au-delà du modèle de prise en charge proposé, nous voulons souligner ici combien il
s’agit avant tout d’une relation médecin-malade prolongée, tolérant la répétition des
mises en échec, et qui permet d’approcher sans trop d’angoisse les sens possibles de
la plainte douloureuse chronique. En effet, notre expérience nous convainc que les pro-
grès des sciences médicales et des statistiques laissent toujours “un reste” qu’il importe
de questionner pour ne pas dénier au patient le droit à la parole et lui laisser la possi-
bilité de reconnaître les fonctions spécifiques des plaintes rebelles. Cela pour ne jamais
omettre ni l’importance du statut du corps, ni celle des dimensions de la relation et des
contre-attitudes que soulève la problématique de la prise en charge de ces patients.

Chronic pain and cognitive behavioral therapy

Various well validated cognitive behavioral therapies (CBT) are designed to help
patients change their daily life style and live better with pain. These changes include
defining biophysical limits and attaining on one hand personal realistic activities, while
identifying the cognitions and emotions accompanying these activities on the other.
Beyond the CBT model we emphasize the importance of a stable doctor-patient rela-
tionship tolerating multiple therapeutic failures and exploring, without generating
anxiety, the meaning of the painful complaint. Our experience has convinced us that
the advances in medical sciences as well as in the field of statistics leaves a “resi-
duum” which allows the patient to explore its specific persistent grievance, without
neglecting the bodily illness and other therapeutic dialogues which expose the com-
plexity of taking care of these patients.

Keywords: Cognitive behavioral therapy - Chronic pain - Groupe.

Résumé/Summary


