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    Compléments numériques


    

      En vous rendant sur le site des éditions De Boeck Supérieur, à l’adresse www.deboecksuperieur.com/site/339262, vous trouverez de nombreuses feuilles de travail ainsi que deux pistes audio à télécharger et à remettre à vos patients. Les exercices proposés peuvent être réalisés en séance ou à domicile, selon les consignes indiquées.


      

        Liste des feuilles de travail


        

          

            Les feuilles de travail sont signalées au fil de l’ouvrage au moyen d’un pictogramme [image: Image]


          


        


        

          	

            1. Observation de la porte au cours de la semaine (séance 1)


          


          	

            2. Le modèle « pensées-émotions-comportements » avec des douleurs musculo-squelettiques (séance 2)


          


          	

            3. Ma grille d’auto-observation des pensées automatiques (séance 2)


          


          	

            4. La pensée alternative (séance 3)


          


          	

            5. La pratique méditative (séance 5)


          


          	

            6. Ma pratique de la relaxation (séance 5)


          


          	

            7. La respiration abdominale (séance 5)


          


          	

            8. Auto-observation : où est-ce que je ressens les émotions dans mon corps ? (séance 6)


          


          	

            9. Vocabulaire émotionnel (séance 6)


          


          	

            10. Le nuancier des émotions (séance 6)


          


          	

            11. Mes trois cercles émotionnels (séance 8)


          


          	

            12. Mes pratiques d’autocompassion en pleine conscience (séance 8)


          


          	

            13. Partager son souvenir positif (séance 10)


          


          	

            14. Me réconcilier avec mes faiblesses (séance 10)


          


          	

            15. La baguette magique (séance 10)


          


          	

            16. Passer à l’action (séance 10)


          


          	

            17. Carnet de route vers mon objectif (séance 10)


          


          	

            18. Devenir mon meilleur ami (séance 10)


          


          	

            19. Ma grille d’observation d’activités physiques (GOAPhy) (séance 11)


          


          	

            20. Ma grille d’activités hebdomadaires (séance 11)


          


          	

            21. Ma grille de fractionnement/pacing (palier) (séance 11)


          


          	

            22. Identifier mes valeurs personnelles et ce qui donne sens à ma vie (séance 12)


          


          	

            23. Ma matrice (séance 12)


          


          	

            24. La cible (séance 12)


          


        


      


      

        Liste des audios


        

          

            Les audios sont signalés au fil de l’ouvrage au moyen d’un pictogramme [image: Image]


          


        


        

          	

            1. Exercice du body scan (séance 4)


          


          	

            2. Exercice de respiration en 3 minutes (séance 4)


          


        


      


    


  






Préface


La douleur aiguë fait partie de la vie quotidienne et le plus souvent, elle disparaît rapidement en quelques semaines ; il existe cependant des cas où la douleur revient par intermittence ou persiste pendant de plus longues périodes. La douleur chronique, définie comme une douleur persistant plus de trois mois, est l’une des sources de souffrance humaine les plus répandues et les plus coûteuses, en particulier (mais sans s’y limiter) dans les sociétés industrialisées modernes.

Traditionnellement, la douleur était considérée comme un signe direct de blessure sous-jacente, de lésion tissulaire ou de pathologie organique. De nos jours, la douleur est considérée comme une expérience émotionnelle, ce qui constitue une avancée majeure dans la conceptualisation de la douleur. En tant qu’émotion, la douleur pousse une personne à agir et à interrompre les activités en cours. La douleur fait partie d’un système de motivation qui alarme, dirige et dynamise le comportement afin de minimiser les lésions corporelles. C’est pour cela que dans la littérature, il arrive que la douleur soit plutôt assimilée à la soif et à la faim qu’à la vision ou à l’ouïe. La douleur est cruciale pour la survie : les enfants qui présentent une insensibilité congénitale à la douleur subissent des ecchymoses, des coupures et des brûlures inaperçues et courent un risque élevé de décès prématuré. Afin de protéger l’intégrité de l’organisme, la personne adapte en permanence son répertoire comportemental, guidé par les prédictions de l’apparition potentielle de stimuli nocifs et par les résultats des tentatives comportementales de protection contre ces stimuli. De ce point de vue, la douleur est un puissant moteur d’apprentissage. Dans le cas où la douleur persiste, l’apprentissage peut être responsable du maintien des symptômes, de leurs interactions également, voire de leur apparition – même en l’absence de l’événement physiologique d’origine.

Selon l’idée que l’apprentissage est une forme d’adaptation vitale et flexible, une panoplie d’approches cognitivo-comportementales de traitement a été développée pour les personnes qui souffrent de douleur chronique et dont les problèmes liés à la douleur interfèrent sérieusement avec leur vie quotidienne et compromettent leurs objectifs de vie individuels. La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) a déjà une longue tradition et, selon les preuves scientifiques, elle s’est révélée être l’approche de traitement la plus efficace pour les personnes souffrant de douleur chronique. Malgré les progrès réalisés ces dernières années, nos connaissances sont encore limitées et créer le bon traitement pour un individu particulier avec un problème particulier reste un énorme défi. D’une manière générale, les traitements par TCC se composent d’au moins trois éléments : évaluation des risques, clarification et interventions axées sur l’action.

En ce qui concerne l’évaluation, la TCC fonctionne mieux pour ceux qui risquent de développer des niveaux d’invalidité accrus. L’un de ces facteurs de risque est d’attendre que la douleur soit liée à de graves lésions corporelles ; sans intervention physique, la situation ne fera qu’empirer. Les autres facteurs de risque plus fréquents sont l’affectivité négative, les croyances négatives sur la douleur et l’évitement généralisé des activités quotidiennes. Heureusement, plusieurs outils de dépistage sont disponibles pour détecter les personnes à haut risque, même en phase aiguë et subaiguë. Ils se sont avérés précis pour prédire l’intensité de la douleur et l’incapacité au travail chez les personnes souffrant de douleur musculosquelettique.

Le deuxième élément du traitement concerne la clarification. Traditionnellement, la douleur est considérée comme un signal non ambigu de lésion tissulaire ou d’inflammation qui entraîne inévitablement une invalidité. On pense que son intensité signalée est cohérente avec l’étendue des dommages infligés. Cette vision cartésienne de la douleur a longtemps été influente : généralement, c’est à cette orientation biomédicale qu’adhèrent non seulement les profanes, mais aussi de nombreux cliniciens. Par conséquent, il est nécessaire de fournir sans ambiguïté de nouvelles informations précisant que la douleur est une expérience qui peut être autogérée et non pas un problème de santé grave nécessitant une protection minutieuse. Cela implique plus qu’un simple réconfort ; il s’agit de la mise en lumière d’un modèle alternatif expliquant l’existence d’une douleur persistante. Cette nouvelle compréhension est une première étape pour ouvrir la voie à la restauration d’une vie perturbée. L’identification des différents objectifs personnels est cruciale. Les principaux objectifs de vie sont réévalués et des solutions aux éventuels conflits d’objectifs sont recherchées. Les conflits sont des situations dans lesquelles la poursuite d’une activité ou d’un objectif entre en concurrence avec la réalisation d’un autre objectif – également valorisé –, et qui créent au moins une impasse temporaire caractérisée par l’indécision et l’hésitation avant que la personne ne décide quelle activité poursuivre.

Les nouvelles connaissances ne conduisent pas toujours à l’action, en particulier chez les personnes signalant des niveaux accrus de peur liée à la douleur. Par conséquent, la troisième étape, et probablement la plus essentielle, consiste à passer à l’action. L’initiation d’un comportement axé sur un objectif dépend non seulement de la désirabilité et de la réalisation perçue des objectifs, mais également des distractions et des obstacles qui peuvent perturber l’atteinte de l’objectif. Une distraction majeure est la fonction biologique de la douleur elle-même : la propension à éviter un danger potentiel. Les personnes souffrant de douleur persistante se retrouvent souvent dans une situation de conflit entre l’évitement d’une activité pour prévenir d’autres dommages et l’approche d’activités de la vie quotidienne valorisées. Ce conflit est largement basé sur l’incertitude et sur la supposition que la reprise de l’activité augmentera la douleur et les dommages corporels. L’une des façons de résoudre un tel conflit consiste à explorer de nouvelles actions vectrices d’opportunités pour découvrir que le mal anticipé, signalé par la douleur, est en fait surestimé. Un traitement viable a été développé spécifiquement pour fournir ces erreurs de prédiction : l’exposition avec prévention de la réponse. Lors de l’exposition, les participants sont invités à aborder des activités qu’ils ont longtemps évitées en raison de leurs croyances néfastes. L’élargissement de leur répertoire comportemental entraîne la restauration de la fonction et leur permet potentiellement de découvrir de nouvelles façons d’enrichir leur vie. L’évitement n’est qu’une façon d’agir. D’autres personnes ont tendance à être très actives et doivent relever le défi de ralentir et de faire des pauses régulières. Bien que cela puisse sembler assez simple, la régulation de l’activité est complexe et sa difficulté est souvent sous-estimée.

Il existe de nombreuses façons de faciliter les principaux objectifs du traitement par TCC (évaluation, clarification et action). L’entraînement à l’attention, la gestion des émotions négatives et la promotion des émotions positives, la relaxation et l’autohypnose, la compassion et le pardon peuvent tous contribuer aux résultats du traitement. Le but ultime est d’aider à atteindre des objectifs de vie précieux et à restaurer le sens de soi de l’individu.

Le livre qui est entre vos mains fournit une excellente traduction des informations présentées ci-dessus à travers un programme de traitement qui peut être proposé aux personnes souffrant de douleur chronique, et en particulier à celles qui déclarent des niveaux élevés d’incapacité et de souffrance, correspondant à l’étiquette de diagnostic de la douleur chronique primaire de la Classification Internationale du Handicap, mais certainement pas limitées à celles-ci. De plus, l’approche de ce livre est inédite puisque les auteurs ont fourni un effort incroyable pour adapter le contenu des 12 séances au format de groupe. Les groupes offrent des possibilités supplémentaires d’apprentissage de diverses manières : les individus peuvent remettre en question leurs propres croyances et les opposer à celles des autres membres du groupe, qui peuvent également servir de modèles. Parfois, les expériences partagées par les pairs sont plus crédibles que les informations communiquées par des professionnels qui n’ont jamais ressenti de douleur chronique. Les auteurs sont également sensibles aux conditions nécessaires au bon fonctionnement d’un tel format de groupe. Par exemple, cela nécessite des compétences supplémentaires de la part du clinicien.

Je recommande fortement ce livre car il contient l’un des premiers manuels de ce type pour un lectorat francophone. De plus, il décrit un programme de gestion de la douleur en groupe de façon détaillée. Chaque session commence par une justification scientifique et clinique, et est suivie d’un résumé méticuleusement présenté portant sur l’essentiel de la session, avec de nombreux exemples concrets. Les auteurs sont tous des scientifiques-praticiens ayant une profonde compréhension de la complexité de la douleur chronique. En somme, cet ouvrage devrait se trouver dans la bibliothèque de tout clinicien de la douleur francophone.

Johan W. S. Vlaeyen

Universités de Leuven (Belgique) et de Maastricht (Pays-Bas)






Introduction


La douleur est expérimentée par tout être humain, mais chez environ 30 % de la population adulte (ce qui représente 20 millions de personnes en France), elle devient chronique. Ces douleurs chroniques sont très souvent rebelles aux traitements antalgiques conventionnels et entraînent une grande souffrance chez les personnes affectées ainsi que chez leurs familles. Elles engendrent une réduction de l’autonomie, des situations de handicap et un coût considérable pour la société. Ainsi, la question de la douleur chronique est actuellement un problème majeur de santé publique.

Aujourd’hui, il est largement admis que la douleur ne se réduit pas à un problème uniquement physique : il s’agit d’une expérience multidimensionnelle complexe émergeant de l’interaction entre l’état physiologique, les pensées, les émotions, les comportements et les influences socioculturelles du patient. Il est donc indispensable de l’aborder dans une perspective biopsychosociale. Les interventions psychologiques de la douleur sont maintenant reconnues comme une part importante des stratégies de prise en charge. Elles n’ont pas pour but de guérir la douleur mais d’aider les patients à développer des ressources psychologiques pour mieux y faire face et d’ainsi améliorer leur qualité de vie.

Malgré l’efficacité démontrée des approches psychologiques pour la douleur (ex. : thérapie comportementale et cognitive, pleine conscience, hypnothérapie…) et malgré l’acceptation théorique de l’approche biopsychosociale de la part des soignants, la pratique montre que la plupart d’entre eux utilisent principalement des techniques biomédicales. Par conséquent, une grande partie des patients douloureux chroniques ne bénéficient jamais de traitements psychologiques pour leur douleur. Dans ce contexte, des efforts sont nécessaires afin de diffuser ces techniques d’interventions psychologiques et de fournir des outils pour faciliter leur mise en place.

L’objectif de cet ouvrage est de présenter un manuel pratique proposant un programme d’interventions psychologiques de groupe pour la gestion de la douleur chronique. Il est le résultat d’un travail collaboratif réalisé par des cliniciens et des chercheurs ayant une expertise dans ce domaine. Nous leur adressons nos plus chaleureux remerciements.

Nous espérons que cet ouvrage pourra guider non seulement les psychologues mais également tous les professionnels travaillant dans la prise en charge de la douleur chronique, ainsi que les étudiants intéressés par cette thématique.

Le programme que nous proposons permet de répondre aux recommandations internationales et de la Haute Autorité de la Santé (France)1 qui, en matière de douleur, préconisent l’implémentation de prises en charges pluridisciplinaires incluant des interventions psychologiques. Le format d’intervention groupale offre des avantages non négligeables en termes de coût-bénéfice tant pour les patients que pour les soignants, mais aussi pour le système de santé en général.

Plus concrètement, ce programme est conçu pour que les soignants qui travaillent dans le domaine de la douleur chronique puissent proposer à leurs patients d’intégrer un programme de traitement psychologique de la douleur chronique. Au cours de ce programme, les soignants pourront aborder avec leurs patients les aspects psychologiques identifiés par la recherche comme intervenant dans l’apparition et la chronicisation de l’expérience douloureuse (ex : cognitions dysfonctionnelles, émotions négatives, rapport dysfonctionnel à l’activité…). Ce programme a été conçu pour se dérouler en groupe, ce qui constitue d’une part un gain de temps et d’argent non négligeable pour les institutions, et d’autre part un réel intérêt pour les patients. Souvent, les patients se sentent isolés et ont l’impression d’être les seuls à ressentir de telles douleurs ; se retrouver avec des personnes présentant des douleurs aussi intenses et vivant la même expérience est source de réconfort. Partager son vécu constitue souvent un soulagement pour les patients.

L’ouvrage est constitué de trois parties. La première, « Douleurs chroniques et psychologie », débute par deux chapitres qui apportent des éclairages généraux concernant l’apport de la psychologie à la prise en charge de la douleur chronique (chapitre 1), et concernant les caractéristiques psychologiques que l’on rencontre chez les patients souffrant de douleur chronique (chapitre 2). La deuxième partie, « Douleur et travail en groupe », réunit trois chapitres : les critères d’indication d’une intervention psychologique groupale pour des patients douloureux chroniques (chapitre 3), des explications et des recommandations pour l’animation de groupe (chapitre 4), ainsi que les différentes évaluations auxquelles procéder tout au long du programme (chapitre 5). La troisième partie présente « le programme intégratif », à savoir le programme de 12 séances basé sur les thérapies cognitives et comportementales de deuxième et troisième vague. Toutefois, la séance consacrée à l’hypnose n’appartient pas directement aux TCC et pourra nécessiter de faire appel à un(e) collègue formé(e) à cette technique. Mais compte tenu de son intérêt dans la douleur, il nous a semblé important de l’inclure dans ce programme.

Chaque séance présentée est conçue pour durer environ deux heures.


	Séance 1 : Pourquoi une intervention psychologique pour la douleur ?


	Séance 2 : Identifier ses pensées automatiques


	Séance 3 : La restructuration cognitive


	Séance 4 : Entraînement de l’attention avec la pleine conscience


	Séance 5 : Entraînement à la relaxation


	Séance 6 : Gestion des émotions négatives


	Séance 7 : Cultiver des émotions positives et un sentiment de bien-être


	Séance 8 : Découvrir et développer ses ressources en autocompassion


	Séance 9 : Entraînement à l’autohypnose


	Séance 10 : Augmentation du sentiment d’autoefficacité et de la confiance en soi


	Séance 11 : Régulation des niveaux d’activité


	Séance 12 : Redonner sens à la vie : le travail des valeurs




Chaque séance propose des exercices à réaliser avec le groupe, des tâches à demander aux patients d’effectuer à domicile, ainsi que des recommandations pour le thérapeute.

Chacun des thèmes traités dans ces 12 séances (ex. : autocompassion, régulation de l’activité, gestion des émotions...) mériterait sans aucun doute d’être plus largement développé, voire de faire l’objet d’un programme spécifique. Néanmoins, nous avons fait le choix de proposer un programme intégratif et basé sur les TCC afin d’illustrer le large éventail d’outils de la psychologie basée sur la preuve (ainsi que leur complémentarité) qui sont disponibles pour accompagner les patients souffrant de douleur chronique.

Ce choix n’est pas exempt de quelques défis pratiques que les soignants devront prendre en compte dans la mise en place du programme. Par exemple, le fait que chaque thème demande au thérapeute des connaissances et compétences spécifiques. Toutefois, la clinique nécessite un cadre mais aussi de la flexibilité, et nous sommes confiantes d’une part dans le fait que les cliniciens et les équipes pourront s’approprier ce programme et l’adapter à leur pratique et à la réalité du terrain ; et d’autre part dans le fait que les patients eux-mêmes découvriront dans celui-ci des ressources qui les aideront à vivre pleinement malgré la douleur.

Carolina Baeza-Velasco
et Catherine Bungener







Partie I

Douleurs chroniques et psychologie





  


  Chapitre 1


  La douleur chronique et l’apport de la psychologie à sa prise en charge


  Sylvia Zimmers


  

    

      Introduction


      La douleur est présentée par l’International Association for the Study of Pain (IASP) comme « une expérience sensorielle et émotionnelle » (Raja et al., 2020). Qu’elle soit objectivable ou non, c’est-à-dire que l’on retrouve une composante organique en lien avec la plainte de la personne douloureuse ou non, la douleur peut être générée, apaisée, aggravée, ou maintenue par différents facteurs (affectifs, émotionnels, cognitifs, comportementaux, relationnels...). Nous savons par exemple que dans des situations extrêmes, comme lors de combats, il arrive que des soldats gravement blessés ne prennent conscience de leurs blessures que lorsqu’ils se retrouvent hors de danger. Leur attention étant happée par une menace de danger immédiate, l’accès à l’expérience de douleur est rendu impossible. Des mécanismes neurophysiologiques sont impliqués dans cette expérience, renforcés par des phénomènes psychologiques plus ou moins conscients.


      Analyser le phénomène douloureux demande donc de prendre en compte plusieurs mécanismes distincts et interconnectés : le mécanisme générateur, ses différentes composantes (vécu subjectif et comportements associés) et la durée de l’évolution de la douleur.


    


    

    


      
Le phénomène douloureux : qu’en sait-on ?


        Les voies de transmission et de modulation de la douleur


      Rappelons tout d’abord qu’au niveau neurophysiologique, la douleur utilise plusieurs voies à différents niveaux (Boureau, 1988) :


      

        	

          Au niveau périphérique : le signal douloureux (brûlure, piqûre) est reçu par des récepteurs appelés nocicepteurs, situés à différents endroits du corps (peau, muscles, parois...). L’information est ensuite transmise par les neurones nociceptifs, regroupés en faisceau, responsables de l’influx permettant la sensibilité thermo-algique et la sensibilité tactile et proprioceptive, jusqu’à la moelle épinière.


        


        	

          Au niveau médullaire, dans le tronc cérébral, un deuxième relais du message douloureux intervient, assuré par ce faisceau de neurones, jusqu’au thalamus.


        


        	

          Au niveau cérébral, l’information est transformée en message conscient. Ces structures cérébrales sont impliquées dans les processus cognitifs et émotifs qui modulent la perception douloureuse.


        


        	

          Les systèmes de modulation de la douleur permettent l’activation de la transmission du signal douloureux ou son inhibition. Ils sont représentés dans différentes zones cérébrales par plusieurs processus : sécrétion d’endorphines, système du « gate-control », système de contrôle descendant du tronc cérébral, système de modulations psychologiques (phénomènes de distraction, de suggestion).


        


      


    


    

    

      Les mécanismes générateurs de la douleur


      Selon le mécanisme à l’origine des douleurs, on parle de : douleurs nociceptives (douleurs par excès de nociception, ou douleurs inflammatoires, produites par une stimulation somatique mécanique [musculaire, osseuse, cutanée…] ou d’origine infectieuse, dégénérative, viscérale, etc.), douleurs neuropathiques (avec une lésion au niveau du système nerveux périphérique, générant une information douloureuse inadaptée), de douleurs mixtes (à la fois nociceptives et neuropathiques, souvent présentes dans les douleurs cancéreuses), ou de douleurs sine materia ou fonctionnelles (la cause de ces douleurs n’est pas identifiée, elle est souvent associée à des éléments psychopathologiques structurés : dépression, hypocondrie…).


      Les processus physiologiques qui déclenchent la douleur vont nous permettre de la définir et de la différencier, mais la façon dont les individus y réagissent est façonnée et influencée par leur expérience. Comme Milton Erickson (1965) le souligne : « dans toute douleur vécue, il y a les douleurs du passé, l’expérience présente et l’anticipation d’une douleur future ».


    


    

    

      Les composantes de la douleur


      En effet, lorsqu’on perçoit une douleur, elle est constituée de quatre composantes qui interagissent entre elles (OMS, 2000) : la composante sensorielle (qualité de la douleur, durée, localisation et intensité), la composante émotionnelle (modalité qui « colore » l’expérience douloureuse, qui s’intrique avec des troubles affectifs comme l’anxiété et la dépression), la composante cognitive (processus mentaux susceptibles d’influencer la perception douloureuse : sens donné à la douleur, référence à des expériences antérieures, décisions sur le comportement à adopter...), et la composante comportementale (modalités observables d’expression de la douleur, verbales et non-verbales : pleurs, mimiques, postures...).


      Ces différentes composantes peuvent évoluer et se structurer différemment selon la durée d’évolution de cette douleur.


    


    

    

      La chronicisation de la douleur


      La chronicisation de la douleur est un phénomène complexe, dans lequel interviennent toujours des aspects biologiques, psychologiques et sociaux. Le symptôme douloureux, considéré comme un signal d’alarme à valence adaptative, devient syndrome quand il se chronicise (on parle de syndrome douloureux chronique) alors synonyme de pathologie ou de maladie.


      La douleur devient chronique quand :


      

        	

          elle persiste ou est récurrente depuis plus de 3 à 6 mois ou au-delà de ce qui est habituel pour la cause présumée ;


        


        	

          elle répond insuffisamment au traitement, ou entraîne une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles de l’individu (HAS, 2008).


        


      


      De plus, il est important d’avoir à l’esprit que les douleurs chroniques ne constituent pas un groupe homogène, et que nous devons distinguer au moins trois catégories (Allaz, 2007) : les douleurs par excès de nociception, les douleurs neuropathiques et les douleurs sine materia.


      Il existe un continuum subtil entre douleur aiguë et douleur chronique, et la transition entre ces états peut être difficile à repérer tant pour l’individu lui-même que pour le praticien qui entend sa plainte.


      La façon dont nous conceptualisons la douleur chronique, dont nous appréhendons la personne douloureuse et sa façon de dire ou de manifester sa douleur va donc avoir des conséquences sur notre évaluation et sur le type de traitement ou d’interventions que nous allons lui proposer. Différentes modélisations psychologiques visent à comprendre comment apparaissent et se maintiennent les douleurs chroniques.


    


    

    

      Comment la psychologie nous aide-t-elle à conceptualiser les mécanismes de la douleur chronique ?


      Les référentiels théoriques actuels (cognitivo-comportementaliste, humaniste, psychodynamique, systémique, etc.) proposent chacun des modèles psychologiques de la douleur chronique, et des interventions psychothérapeutiques qui leurs sont rattachés.


      Actuellement, les modèles de compréhension de la douleur chronique qui supportent les recherches fondamentales et appliquées reposent principalement sur une approche biopsychosociale (Engel, 1977) et sur des modèles de psychologie de la santé ancrés dans un référentiel cognitivo-comportemental. Ces modèles de compréhension et de traitement de la douleur chronique s’intéressent aux différents facteurs ou processus psychologiques qui vont pouvoir moduler la perception de la douleur (en termes de présence, de maintien et d’intensité). La douleur est alors considérée comme un comportement ou un ensemble de comportements qui peuvent être appris (sous l’influence des différents facteurs) mais aussi oubliés (Monestès et Serra, 2005). Il est important de garder à l’esprit que l’ensemble des mécanismes psychologiques que nous allons décrire ne sont pas des mécanismes conscients, dans le sens où ils apparaissent, se renforcent ou disparaissent chez la personne touchée par une douleur chronique sous l’action de processus biopsychosociaux dont l’individu n’a pas ou peu conscience. Ils ne sont donc pas « transformables » ou « manipulables » sous la seule action de la volonté, mais nécessitent une action thérapeutique pour être modifiés.


      Les premiers modèles se basent sur le postulat que la douleur est un comportement qui s’acquiert ou se maintient par des mécanismes identiques à l’apprentissage.


    


    

    

      L’apprentissage répondant


      Le premier modèle, l’apprentissage répondant, est un modèle comportemental développé par Ivan Pavlov. Il n’est pas propre au processus douloureux mais permet de modéliser les phénomènes d’apparition ou de maintien de certaines catégories de douleur, en particulier dans le cas de douleurs chroniques post-traumatiques. Ce modèle stipule que l’association répétée d’un stimulus (initialement neutre) à un stimulus inconditionnel (qui déclenche une réponse réflexe) est suffisante pour que le stimulus neutre (qui devient alors un stimulus conditionné) soit à lui seul capable de déclencher une réponse de l’organisme analogue à la réponse réflexe initialement déclenchée. Par ailleurs, si la réponse inconditionnelle a été particulièrement importante, la capacité de déclencher la réponse réflexe peut être acquise au cours d’une seule association. Ainsi, dans certains syndromes douloureux, la simple présentation du contexte d’apparition de la douleur peut la déclencher ou l’aggraver dans une ou plusieurs de ses composantes (sensorielle, émotionnelle, cognitive et comportementale) (Serra et Monestès, 2012). Par exemple, après une réanimation majeure qui a donné lieu à des douleurs iatrogènes qui se sont chronicisées, le seul fait de se retrouver aux abords d’un d’hôpital peut constituer un stimulus conditionné, capable à lui seul de déclencher ou d’aggraver le vécu douloureux. Les propositions thérapeutiques en lien avec ce modèle vont viser à permettre au stimulus conditionnel de redevenir neutre, et de perdre ainsi sa capacité à déclencher la réponse de l’organisme. La technique thérapeutique dite de « désensibilisation thérapeutique », développée par Joseph Wolpe en 1958, propose de mettre en compétition la réponse conditionnée (dans notre exemple, il peut s’agir de l’exacerbation des douleurs, d’un malaise général, d’une anxiété) avec une autre réponse conditionnée (la relaxation). Concrètement, après avoir hiérarchisé avec le patient les situations à l’origine de la douleur, Wolpe propose un apprentissage de techniques de relaxation pour l’amener progressivement à y recourir en présence du stimulus conditionné. La réponse de relaxation se généralise et s’automatise progressivement, se substituant ainsi à la réponse douloureuse (Wolpe, 1975).


    


    

    

      L’apprentissage opérant


      Le modèle de l’apprentissage opérant, basé sur les travaux de Skinner et appliqué à la douleur chronique, a été développé par Fordyce aux États-Unis en 1984. Ce modèle permet de comprendre comment se maintiennent les comportements douloureux même lorsque la cause physique de la douleur n’est plus présente, ou que l’apprentissage répondant n’est pas impliqué.


      Quatre catégories de comportements sont décrites (renforcements ou affaiblissements, positifs ou négatifs), basées sur les postulats suivants :


      

        	

          1. Le renforcement positif est introduit par Fordyce (1984) par l’illustration suivante : « les bonnes choses arrivent quand j’ai mal et n’arriveraient pas autrement ». Ces « bonnes choses » peuvent être la bienveillance accrue des proches et du corps soignant, des aides financières ou sociales, etc., qui viennent progressivement prendre la place des renforcements habituels, obtenus grâce aux activités du quotidien. Perçus comme bénéfiques par l’individu, ces renforcements inhérents à la douleur peuvent devenir des renforçateurs positifs du comportement douloureux et le maintenir.


        


        	

          2. Le renforcement négatif est décrit comme tel : « quand j’ai mal, les mauvaises choses n’arrivent pas alors qu’elles arrivent autrement ». L’évitement d’une activité aversive (à la maison, au travail) qui permet soit de ne pas déclencher la douleur, soit de la voir s’apaiser de façon provisoire va avoir tendance à être reproduit par l’individu, favorisant le risque d’apparition de ce comportement au détriment du renforcement d’autres activités.


        


      


      Ces deux types de renforcement jouent un rôle également important dans la chronicité de la douleur, et sont aussi néfastes l’un que l’autre. Les propositions thérapeutiques en lien avec ces modèles viseront à « supprimer les conséquences positives qui renforcent le comportement douloureux et à renforcer les comportements bien portants, afin d’apprendre au patient à gérer les conséquences aversives » (Boureau et al., 1993).


      

        	

          3. L’affaiblissement négatif permet de comprendre pourquoi les individus peuvent ne plus faire certaines choses, alors qu’ils en semblent capables physiquement. Par exemple, une personne souffrant de lombalgies depuis des mois peut tenter de reprendre une activité (aller chercher du pain) et y parvenir. Cette réussite peut générer chez l’entourage le jugement qu’il est maintenant capable, le privant ainsi d’aide systématique pour aller faire des courses simples, mais aussi pour d’autres activités jugées similaires par l’entourage. Ce comportement qui pourrait n’être jugé que positivement par l’individu subit alors un affaiblissement négatif : la perte du bénéfice apporté par l’aide de l’entourage va générer chez l’individu une réduction du comportement donné (baisse des tentatives de reprises d’activités).


        


        	

          4. L’affaiblissement positif est quant à lui d’abord d’ordre physiologique. Un comportement qui génère ou aggrave une douleur va progressivement être évité pour finalement disparaître. Ce phénomène va, chez l’individu douloureux, avoir tendance à se généraliser et à générer un sentiment d’incapacité irréversible. L’affaiblissement positif peut aussi être d’ordre relationnel (Monestès et Serra, 2005) : une diminution « spontanée » des douleurs (sans aucune nouvelle intervention médicale par exemple) peut être jugée par l’entourage (familial ou professionnel) comme la confirmation d’une douleur feinte ou exagérée, conduisant à la disparition de toute amélioration.


        


      


    


    

    

      La kinésiophobie


      Le concept de kinésiophobie, introduit dans les années 1990 par Kori, a été formalisé par Vlaeyen et Crombez en 2009. Défini comme : « une peur excessive, irrationnelle et débilitante du mouvement et de l’activité physique résultant d’un sentiment de vulnérabilité à une blessure douloureuse ou à une nouvelle blessure douloureuse » (ibid), ce concept recouvre trois types de peurs : la peur de la douleur, la peur du mouvement qui induit une douleur présente ou anticipée, et la peur du mouvement qui entraîne une blessure ou une aggravation de la lésion actuelle (même si la lésion est considérée comme médicalement consolidée). Véritable cercle vicieux, cette peur enferme l’individu dans des processus d’hypervigilance aux sensations désagréables et génère un déconditionnement physique, lui-même à l’origine de nouvelles douleurs.


      Les propositions thérapeutiques en lien avec ce modèle viseront, en s’appuyant sur l’apprentissage répondant, à ce que le patient puisse reprendre progressivement une activité physique jugée d’abord impossible. Ainsi, au fur et à mesure, la peur de la réapparition de la douleur diminue lors des activités physiques, limitant ainsi la généralisation des évitements (Vlaeyen et al., 2002).


    


    

    

      La loi de l’appariement généralisé


      Cette loi complète les mécanismes d’apprentissage répondant et opérant, en proposant un modèle qui stipule qu’« un renforçateur n’a pas de valeur intrinsèque, mais l’acquiert par rapport aux autres renforçateurs disponibles pour l’individu » (Herrnstein, 1970). En d’autres termes, plus un comportement est renforçant, plus il est privilégié, et moins d’autres renforcements liés à d’autres comportements seront acquis. Les propositions thérapeutiques en lien avec ce modèle préconiseront donc de ne pas chercher à éliminer les renforcements des comportements douloureux, mais plutôt de les rendre moins importants en favorisant les renforçateurs des comportements sains.


    


    

    

      L’apprentissage social


      Le modèle de l’apprentissage social repose sur les observations d’Albert Bandura et postule que l’apprentissage de nouveaux comportements est possible par simple observation de ce comportement et de ses conséquences. Bandura (1977) décline l’hypothèse selon laquelle « l’observation des comportements et des conséquences expérimentés par les autres va conduire l’individu à se définir un niveau d’efficacité personnelle ». En douleur chronique, le sentiment d’efficacité personnelle a été mis en lien avec l’apparition et le maintien des troubles thymiques (plus le niveau d’efficacité personnelle est faible, plus les troubles dépressifs sont présents [Carpino et al., 2014 ; Sucher et al., 2020]), mais aussi avec la compliance aux traitements (dans cette étude [Aggarwal et al., 2020], plus le sentiment d’efficacité personnelle des adolescents touchés par des douleurs chroniques est élevé, plus la compliance au programme de gestion de la douleur est mauvaise). Les propositions thérapeutiques en lien avec ce modèle ont donc une ambition psychoéducative visant à l’apprentissage de compétences et à l’ajustement des stratégies de coping utilisées par les patients.


    


    

    


      
Le modèle cognitif et l’approche émotionnelle


      

        Le modèle cognitif


        Les approches cognitives complètent les modèles comportementaux en prenant en compte les mécanismes de pensée impliqués dans la douleur chronique. C’est donc la façon d’interpréter la perception douloureuse et les comportements qui en découlent qui va être modélisée, mettant ainsi en exergue des processus mentaux spécifiques (distorsions cognitives, erreurs de pensées ou d’interprétations) qui apparaissent de façon automatique quand la douleur se chronicise.


        Face à la douleur chronique, l’individu a tendance à privilégier certaines distorsions cognitives (elles seront reprises plus en détails dans le chapitre 2) : le catastrophisme, la surgénéralisation, la pensée dichotomique, l’inférence arbitraire et la pensée négative. Le catastrophisme fait l’objet d’un intérêt croissant ces dernières années, car il apparaît comme le facteur de prédiction principal (aux côtés de la dépression et de la kinésiophobie) de l’installation de la douleur chronique (agissant ainsi en aval de l’apparition de la douleur) et de sa chronicisation (Borkum, 2010). En douleur chronique, le catastrophisme a été défini comme une disposition négative à l’égard des stimuli (Sullivan et al., 1995) ou comme une tendance, liée à l’anxiété, à surestimer la probabilité de conséquences négatives (Turner et Aaron, 2001), introduisant le lien avec les facteurs affectifs et émotionnels.


      


      

        L’approche émotionnelle


        Pour Merskey et Bogduk (1994), la douleur est « incontestablement une sensation dans le corps ou une partie du corps, mais est aussi toujours désagréable et par là même une expérience émotionnelle ». Reliées à nos comportements, nos émotions (peur, colère, frustration...) vont « colorer » notre expérience douloureuse, ce qui explique pourquoi nous associons généralement l’expérience douloureuse à une expérience à valence négative. L’approche émotionnelle va s’intéresser à la façon dont les individus régulent leurs émotions face à une douleur qui se chronicise, mais aussi à la façon dont les affects (dépression, anxiété) peuvent venir moduler la perception douloureuse. On s’intéresse donc à la façon dont les troubles émotionnels ou affectifs (troubles thymiques, anxiété...) peuvent agir comme des facteurs d’induction ou de renforcement de la douleur chronique.


        Les propositions thérapeutiques en lien avec ces modèles vont proposer des interventions basées sur la méditation de pleine conscience (Kabat-Zinn, 1990 ; Segal et al., 2002), et sur la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) (Hayes et al., 2006).


      


    


    

    


      
Conclusion


      La psychologie nous propose plusieurs modèles pour comprendre les phénomènes impliqués dans la chronicisation des douleurs. Des propositions thérapeutiques en sont issues, et vont toutes chercher à accompagner l’individu dans son vécu, sans viser l’éradication complète des douleurs, mais bien l’amélioration du bien-être et de la qualité de vie. L’accompagnement groupal prend tout son sens dans les modèles proposés (soutien des pairs-aidants, confrontation à la différence dans une problématique identique...). Par ailleurs, quel que soit le modèle retenu, il est important de veiller à articuler la prise en charge avec l’ensemble des acteurs de soin, en intégrant également l’entourage familial, professionnel, et plus largement sociétal.


    


    








Chapitre 2

Caractéristiques psychologiques fréquemment observées chez les patients souffrant de douleur chronique

Françoise Laroche



Introduction

Les patients qui souffrent de douleurs chroniques déroutent les professionnels de santé à plusieurs titres. En effet, la douleur chronique est une entité médicale à part entière, une authentique maladie. Elle se distingue de la douleur aiguë par sa durée (supérieure à 3 mois) mais aussi et surtout par le retentissement qu’elle induit. Les patients présentent des caractéristiques psychologiques qui influent sur leur parcours médical et qui impactent tous les domaines de leur vie. C’est pourquoi l’évaluation de ces dimensions est un préalable indispensable à toute intervention thérapeutique. Il faut quitter l’analyse biomédicale pure pour évaluer les patients sur un mode biopsychosocial. Cela permet d’évaluer de façon exhaustive les composantes de la douleur (sensorielle, émotionnelle, cognitive et comportementale) et les aspects sociaux et environnementaux (stress, relations interpersonnelles, facteurs professionnels, culturels, sociaux…). Prendre en compte ces dimensions n’implique en aucun cas le déni des lésions anatomiques ni la réalité de la douleur.

Nous allons présenter ici la plupart des caractéristiques psychologiques observées chez les patients qui souffrent de douleurs chroniques. À des fins pédagogiques, les éléments décrits ont été séparés en chapitres, mais ils sont bien entendu associés chez les patients et peuvent s’amplifier mutuellement. Cette présentation n’est pas exhaustive et n’aborde pas les conséquences des rencontres avec les professionnels de santé (pouvant favoriser stress et incompréhension).




Cognitions et douleur chronique

Les cognitions sont des processus mentaux susceptibles d’influencer la perception et les réactions comportementales qu’elles déterminent : attention, interprétations, croyances, significations, anticipations, expériences douloureuses antérieures, expériences observées, décisions sur le(s) comportement(s) à adopter. Il s’agit de pensées automatiques, spontanées, « ce que l’on se dit à soi-même », difficiles à saisir car pseudo-conscientes et dont les séquences sont difficiles à interrompre (Boureau, 1988 ; Boureau, 1999). Les distorsions cognitives sont des croyances erronées.

On rencontre souvent des patients qui, malgré un parcours médical pourtant long, ne comprennent pas leur diagnostic et interprètent péjorativement les informations reçues. Ces croyances sont des facteurs d’incapacité (Cedraschi et al., 1998 ; Laroche, 2013). Elles constituent un frein au traitement et, lorsqu’elles sont méconnues du praticien, empêchent toute adhésion thérapeutique (Laroche, 2009). Certaines croyances sont liées à des informations reçues lors du parcours médical, d’autres témoignent de la propre analyse des informations par les patients. Par exemple, l’absence de corrélation anatomoclinique (absence de relation entre les lésions anatomiques et les douleurs) est rarement expliquée aux patients. La consultation est l’occasion de détecter des erreurs d’interprétations du discours médical (« J’ai des vertèbres écrasées dans le dos ») mais aussi percevoir des attributions causales erronées (« J’ai mal à cause du sport », « J’ai mal parce que je vieillis ») ou encore des croyances sur le diagnostic lésionnel : « Toutes mes douleurs sont dues à ma hernie discale », « Si la douleur persiste, c’est qu’une maladie grave évolue », « Si la douleur augmente lors de l’effort, c’est que l’activité physique aggrave mes lésions ». De plus, les patients pensent que gérer la douleur est possible si la douleur n’est pas trop intense, mais ne se disent pas que cette gestion permet à la douleur d’être moins intense. En pratique, cela se traduit par des inquiétudes excessives, une résignation avec impuissance apprise, des ruminations, la conviction d’être gravement malade, une incompréhension, des interprétations erronées et de la culpabilité. On peut observer les distorsions cognitives suivantes :


	catastrophisme ou dramatisation (« Je ne m’en sortirai jamais ») ;


	surgénéralisation (« Depuis que j’ai mal, ma vie est fichue ! ») ;


	abstraction sélective (« Le chirurgien m’a dit qu’il ne voulait pas me réopérer donc c’est qu’il n’y a plus rien à faire ») ;


	personnalisation (« C’est de ma faute si j’ai mal au dos ») ;


	raisonnement dichotomique (« Aucun traitement n’est efficace ») ;


	minimalisation du positif / maximalisation du négatif (« D’accord, je marche mieux mais avant je courais ») / (« Je n’arrive plus à fermer l’œil de la nuit ») ;


	inférence arbitraire ou conclusion sans preuve (« C’est à cause de mon lit trop mou que j’ai abîmé mon dos ») ;


	filtrage du négatif (« Je n’ai que des effets secondaires avec les médicaments ») ;


	« shouldisme » : on doit, il faut (« Tout le monde devrait me comprendre ») ;


	projets possibles uniquement si la douleur diminue (« Je retournerai au travail quand je n’aurai plus mal ») ;


	attributions causales erronées (« La cause de mes douleurs, c’est l’inflammation dans mon dos »).




Le catastrophisme lié à la douleur a été beaucoup étudié. C’est une réponse cognitive et affective avec rumination, amplification et impuissance. Il est caractérisé par une focalisation exclusive sur les aspects aversifs et négatifs de l’expérience douloureuse (Van Damme et al., 2004). Il est fréquent et corrélé à la dépression, l’incapacité, la kinésiophobie (peur du mouvement) et l’évitement. Le catastrophisme est aussi un style de coping (ou une stratégie d’ajustement). La recherche d’attention, d’empathie sans objectif de diminution de la douleur illustrerait ce style relationnel. Il entraîne une majoration de la douleur, des comportements douloureux, de la détresse émotionnelle, du handicap et des prises de médicaments. Différents questionnaires mesurent ce catastrophisme chez un patient douloureux, comme le Pain Catastrophizing Scale proposé par Sullivan et ses collaborateurs en 1995 et al.




Émotions et douleur chronique


Dépression, anxiété et trouble de stress post-traumatique

La dépression et l’anxiété sont fréquentes mais les chiffres varient beaucoup dans la littérature (30 à 60 %) (Bair et al., 2008 ; Pain Clinical update, 2004). Elles aggravent les douleurs et sont souvent associées entre elles. En effet, leur association s’explique par des facteurs communs (catastrophisme, peur de la douleur, peur du mouvement, faible efficacité personnelle…) (http://www.iasp-pain.org). L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale ; Zigmond et Snaith, 1983) permet de dépister des éléments anxieux et dépressifs chez ces patients.

La dépression serait le plus souvent une conséquence de la douleur et non une cause (Bair et al., 2003), mais elle peut aussi être prémorbide. Le retentissement de la douleur sur les activités de la vie quotidienne est plus important chez les patients douloureux lorsqu’ils sont déprimés. La baisse du niveau d’activité s’accompagne fréquemment de pensées négatives, d’erreurs de logique et de stratégies d’adaptation (coping) similaires à celles habituellement retrouvées chez les patients déprimés non douloureux. La distinction entre dépression et détresse émotionnelle est nécessaire (Rentsch et al., 2009). Les formes cliniques de la dépression sont parfois atypiques avec nervosité et symptômes de type neurovégétatifs. On sous-estime alors les troubles du sommeil, la fatigue, l’absence de projets, les troubles de la libido… qui sont attribués à la douleur et/ou à ses traitements (Rentsch et al., 2009).

L’anxiété serait préexistante chez 77 % des patients. Elle est plus souvent associée à la sévérité et à l’ancienneté de la douleur (Knaster et al., 2012). Elle peut être expliquée par de nombreux facteurs : la chronicité des douleurs, son retentissement, mais aussi la non-reconnaissance de la part du corps médical et/ou de l’entourage (Laroche, 2009). McCracken et ses collaborateurs ont montré qu’une plus grande anxiété liée à la douleur est associée à une douleur plus intense et à une perte de mobilité chez des patients lombalgiques chroniques (McCracken et al., 1992 ; 1993).

Le trouble de stress post-traumatique a été beaucoup étudié dans différentes douleurs chroniques (lombalgie, fibromyalgie, douleurs postopératoires persistantes, céphalées…). La plupart des études sur la fibromyalgie rapportent des traumatismes infantiles dans 50 % des cas et un syndrome de stress post-traumatique dans plus de 60 % des cas (INSERM, 2020).




Peur de la maladie et de l’avenir

Les patients interprètent parfois la douleur comme le signe d’une maladie grave (le myélome de la voisine de palier a commencé par des lombalgies) ou pensent que les médecins sont passés à côté du bon diagnostic. En effet, il est très difficile pour le patient de comprendre qu’une douleur aussi intense et rebelle puisse être due à une maladie bénigne voire à l’absence de lésion d’organe (comme c’est le cas des douleurs nociplastiques). Quelques questions simples permettent d’en prendre la mesure : « Croyez-vous que ce soit grave ? Êtes-vous inquiet pour votre avenir ? » (Laroche, 2009).




Peur de la douleur – algophobie

La peur de la douleur est corrélée aux mesures d’anxiété, aux erreurs d’interprétations, à la dépression et à l’incapacité. La peur liée à la douleur peut être apprise par des expériences directes ou par le biais d’instructions orales et/ou d’observations. Les informations transmises verbalement peuvent contenir des éléments négatifs. Le modèle de « peur-évitement », bien décrit par Johan Vlaeyen, explique les phénomènes d’apprentissage favorisant la chronicisation de la lombalgie (Vlaeyen, 1999). La peur de la douleur est souvent plus handicapante que la douleur elle-même. Cette peur est d’ailleurs prédictive de la performance physique et de la perception de handicap. L’absence de peur au cours d’un épisode de lombalgie aiguë permet la réexposition aux activités. Il est donc fondamental, à tous les stades de la douleur (aiguë, subaiguë ou chronique), d’informer et de rassurer le patient sur ces capacités, en l’encourageant à rester actif.




Peur du mouvement – kinésiophobie

L’apprentissage des comportements douloureux peut aussi résulter de l’apprentissage de l’évitement. L’évitement est défini comme « la performance d’un comportement qui suspend ou détourne la présentation d’un événement aversif » (Vlaeyen, 1999 ; Vlaeyen et Linton, 2000). L’évitement est influencé par l’attente qui suppose que la prochaine exposition sera source de souffrances. La peur du mouvement est comparable à la peur observée chez les patients phobiques. Il y a chevauchement entre la peur d’avoir mal et la peur des activités. On peut identifier parmi les patients douloureux des « éviteurs » et des « confronteurs », qui se différencient par l’intensité de la peur. Des questionnaires permettent d’évoquer les peurs avec les patients et d’en évaluer les conséquences comportementales. Le Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) est utilisé au cours de la lombalgie (Waddell et al., 1993). Le Knee Osteoarthritis Fears and Beliefs Questionnaire (KOFBeQ) permet de réaliser le même type d’évaluation pour les patients souffrant d’arthrose du genou.




Sentiment d’injustice

Le sentiment d’injustice est observé lorsque la douleur n’a pas de sens. Les douleurs nociplastiques (sans lésion somatique responsable) sont méconnues et n’ont pas d’explication satisfaisante. Dans une étude sur 4 516 patients souffrant de fibromyalgie, 77 % rapportent un sentiment d’injustice (Laroche et al., 2019). Ce sentiment est aussi observé quand le patient se sent victime du comportement d’autrui (ex : accident de la voie publique non responsable, douleurs postopératoires…). C’est un sentiment intense de déplaisir et de non-reconnaissance associé à des comportements centrés sur la réparation. Il est classé en deux catégories : la sévérité et l’irréparabilité. Il est médié par la colère (émotion adaptative qui influence la douleur) et est très résistant au changement. En effet, ce sentiment devient parfois la seule arme pour lutter contre l’auteur de l’injustice (blâme). Il augmente la douleur dans différentes populations de douleur chronique. C’est aussi un risque psychosocial d’échec du traitement (Sullivan et al., 2018). L’Injustice Experiences Questionnaire (IEQ), validé par M. Sullivan, permet d’évaluer ce sentiment d’injustice (Sullivan, 2008).




Alexithymie

L’alexithymie est une incapacité à ressentir et/ou à exprimer ses propres émotions avec restriction de l’imaginaire. Elle amplifie l’intensité de la douleur, la détresse psychologique, le catastrophisme, la peur de la douleur et les troubles du sommeil (Martínez et al., 2015 ; INSERM 2020).




Autres

D’autres émotions délétères sont rapportées par les patients. Il s’agit notamment de la honte et de la culpabilité (Turner-Cobb et al., 2015). Depuis de nombreuses années, Lance McCracken a montré que la non-acceptation (ou résignation, ou impuissance apprise) impacte fortement la douleur (McCracken et al., 2004). Les difficultés d’acceptation favorisent les troubles anxio-dépressifs et aggravent la douleur perçue.






Comportements et douleur chronique

Les comportements douloureux sont souvent à la recherche d’un soulagement avec réduction des comportements bien portants. La plupart des comportements douloureux sont appris et considérés comme conditionnés. Ils sont souvent réactionnels à la douleur et non anticipés. Ils ne s’accompagnent pas d’élaboration d’une réelle stratégie (Laroche, 2009). Les comportements inappropriés vis-à-vis de la douleur sont nombreux : évitement, repli, gestion réactionnelle à la douleur (au dernier moment), recherche de solutions externes et passives. À la phase initiale, les comportements d’évitement sont perçus comme adaptés et efficaces pour réduire la douleur. À un stade plus tardif, ces comportements peuvent persister, être entretenus et constituer un facteur de gravité en cas d’évitement permanent des activités de la vie quotidienne (Vlaeyen, 1999 ; Vlaeyen et Linton, 2000). Certains patients, dénommés les « Feel Like Discontinuation » (j’arrête car je n’en peux plus), évitent toute activité en raison d’affects négatifs. La prise en charge porte alors sur la reprise d’activité selon le modèle du reconditionnement à l’effort et sur la gestion des émotions. À l’opposé, l’ergomanie est un excès d’activités qui peut favoriser les douleurs. C’est aussi un facteur prémorbide (Laroche, 2009 ; Van Houdenhove et al., 2001). Cette ergomanie est souvent considérée comme une parade à l’anxiété, particulièrement au cours de la fibromyalgie et du syndrome de fatigue chronique. Les « confronteurs » ou « As much as I can » (je vais jusqu’au bout) déclarent parfois avoir eu un style de vie « trépidant » avant de souffrir, avec une tendance au surmenage et à l’épuisement physique (Vlaeyen, 1999). Cette ergomanie apparentée à une conduite à risque se caractérise par un haut niveau d’engagement dans de multiples activités, engendrant une incapacité à s’arrêter. Il y a souvent des ruminations et une absence de prise en compte des besoins de base du corps (comme les signes de fatigue). Le modèle « Stop rules and current mood » de Vlaeyen permet de comprendre ces comportements.




Vulnérabilité psychologique et douleur chronique

Différents facteurs psychologiques de vulnérabilité à la douleur ont été identifiés à ce jour : traumatismes (physiques, psychiques et/ou sexuels) passés ou récents, événements de vie perçus négativement, hypervigilance, alexithymie, dépression, anxiété, peur de la douleur, catastrophisme, détresse émotionnelle, stratégies de coping inadaptées, inflexibilité psychologique, névrosisme, style de vie hyperactif (Crombez et al., 2005 ; Diatchenko et al., 2006 ; INSERM, 2020 ; McCracken et al., 2004 ; Vlaeyen et Linton, 2000). Ces facteurs préexistants favorisent la survenue de douleurs mais aussi leur chronicisation.




Facteurs psychologiques de chronicisation d’une douleur aiguë

La sémantique a une place importante dans le discours médical. Les explications et commentaires des professionnels de santé sur le diagnostic ou le pronostic médical ont souvent une connotation négative (« dégénératif, diffus, sévère, évolué… »). Ce discours induit chez le patient une vision pessimiste de la maladie, accompagnée d’une impression de fragilité ou de vieillissement. En outre, les patients pensent que « chronique » signifie « définitif » (Laroche, 2009).

Les phénomènes d’attention, d’inquiétude, d’insomnie, d’anxiété, de dépression, de kinésiophobie ou d’algophobie augmentent la perception de la douleur sur son versant émotionnel (Cedraschi et al., 1998 ; Laroche, 2009 ; Van Damme et al., 2004). Des données épidémiologiques indiquent que les personnes souffrant de douleurs chroniques diffuses sont plus susceptibles d’éprouver également des troubles psychiques (Rentsch et al., 2009). Certains facteurs de risque de chronicisation de la douleur ont été identifiés notamment au cours de la lombalgie commune. Les « yellow flags » ou « signes d’alerte jaune » sont des facteurs psychosociaux de risque de passage à la chronicité après un épisode aigu (lombalgie commune, HAS, 2019). Il s’agit de l’anxiété, la dépression, le retrait des activités sociales ou encore la douleur interprétée comme un signal de danger. D’autres paramètres semblent aussi interférer avec la perception et la gestion de la douleur : il s’agit des stratégies de coping inadaptées, évaluées par le Coping Strategy Questionnaire (CSQ) de Rosenstiel et Keefe en 1983, et du lieu de contrôle (locus of control) de la douleur lorsqu’il est externe. Dans ce cas, les patients sont fatalistes et en attente de solutions passives, ce qui ne facilite pas leur implication active (contrairement aux patients avec lieu de contrôle interne).

Une publication récente montre que chez les patients douloureux chroniques, l’autocompassion est associée aux processus de flexibilité psychologique ainsi qu’au recours à des stratégies de coping fonctionnelles (relaxation, exercice physique, détournement d’attention et pensées positives) (Edwards et al., 2019).




Conclusion

Avant d’envisager la prise en charge des patients douloureux chroniques, une analyse approfondie des croyances, des émotions, des comportements, de l’histoire et du contexte de vie est indispensable. Cette analyse intègre le niveau de connaissances médicales, le parcours antérieur, les attentes de résultat mais aussi l’analyse des peurs, de l’acceptation de la douleur et de nombreux autres paramètres. Différents facteurs de vulnérabilités psychologiques à la douleur ont été identifiés et nombre d’entre eux sont aussi des facteurs d’entretien voire d’amplification. Il est donc important d’identifier les facteurs prémorbides, les facteurs précipitants et les facteurs d’entretien-amplification. Les freins à l’amélioration et au changement jalonnent le parcours des patients dans un système médical parfois iatrogène. Du temps et un réel partenariat sont nécessaires pour accompagner ces patients et leur redonner confiance. En effet, l’impuissance apprise est fréquente et gêne l’appropriation du traitement par les patients eux-mêmes. L’analyse motivationnelle permet d’envisager des objectifs réalistes partagés qui ne sont pas « ne plus avoir mal ». On essaye de tendre vers un niveau de douleur acceptable pour atteindre des objectifs de vie en rapport avec les valeurs des patients. Il est nécessaire de former les professionnels de santé à ce paradigme afin de ne pas « surmédicaliser » le parcours médical ni le « surpsychologiser ».








Partie II

Douleurs chroniques et travail en groupe



Chapitre 3

Indication des interventions psychologiques et groupales pour la douleur chronique

Éric Serra


Les interventions psychologiques et groupales pour la douleur chronique se justifient à la fois par le modèle de compréhension de la douleur chronique et par l’efficacité des interventions de groupe dans diverses situations de santé. L’objet de ce chapitre est d’en distinguer les indications.


Fondement des interventions groupales et de leurs indications pour la douleur chronique

La douleur chronique répond au modèle biopsychosocial (Boureau, 1988 ; Perrot, 2021 ; Serrie et al., 2020). Les dimensions psychocomportementales et sociales en font partie intégrante. On y retrouve l’impact psychocomportemental de la douleur et l’impact sur la douleur du contexte psychosocial. La modulation de la douleur va dans le sens de sa chronicisation ou au contraire de son amélioration. Les développements modernes de la compréhension et du traitement de la douleur chronique s’appuient sur le concept de matrice de la douleur qui intègre les dimensions biologiques, psychologiques et sociales.

Les aspects psychologiques évoqués dans la définition de la douleur associent trois composantes : émotionnelle, cognitive et comportementale. La composante affective s’exprime par une inquiétude normale face à la douleur, qui permet à l’individu de s’adapter. Cette inquiétude peut revêtir une intensité morbide que l’on retrouve dans l’anxiété, volontiers associée à la douleur aiguë mais aussi à la douleur chronique. La composante affective dans la douleur chronique est également caractérisée par du pessimisme, de la tristesse et souvent de la dépression. La composante cognitive comporte la distraction, favorable à la moindre perception de la douleur, ou au contraire l’attention à cette douleur. Elle comporte surtout des croyances, des attentes ou des adaptations, variables selon les personnes et les situations. L’ajustement de l’individu à sa maladie et à sa douleur est désigné dans les travaux de recherche par le terme de coping. Celui-ci peut correspondre à une bonne gestion de la douleur. Mais le coping peut être négatif, accompagné de pessimisme – il est alors qualifié de catastrophisme –, associant diverses pensées répétitives négatives, cognitions dysfonctionnelles ou erreurs cognitives. La composante comportementale renvoie à des confrontations adaptées face à une situation de mise en danger. Elle renvoie également à des comportements inadaptés favorisant la chronicisation, qu’il s’agisse d’évitement comportemental, d’évitement des activités, ou au contraire d’une hyperactivité qui favorise la re-blessure.

Parmi les théories psychologiques, les plus admises sont cognitives et comportementales, et sont fondées sur les principes de l’apprentissage (Serra et Monestès, 2021). En ce qui concerne les groupes de patients, mettons en avant l’apprentissage social selon Bandura qui souligne le rôle des modèles et l’efficacité personnelle. Des théories plus récentes d’apprentissage affectif ou vicariant insistent sur les associations émotionnelles positives. Une autre théorisation est retenue dans l’approche groupale : c’est celle de la psychosociologie. Ce courant insiste sur l’individu comme être social. Évoquons les théories de la communication avec la théorie des systèmes qui présente tout individu voire tout symptôme comme élément en interaction avec les autres éléments d’un groupe. Toutes ces théories guident diversement la constitution des groupes en psychiatrie, en santé mentale, en addictologie, en comportement alimentaire, et plus généralement pour les maladies chroniques. On les retrouve dans les groupes d’éducation thérapeutique du patient qui concernent un trouble, une maladie ou un traitement. Enfin, le travail de groupe a été utilisé par les équipes soignantes de façon quotidienne dans des réunions d’équipe ou de façon plus élaborée dans des groupes de pairs comme les groupes Balint ou les groupes de supervision clinique et thérapeutique.





Contenu des interventions groupales pour la douleur chronique

Dans leurs formes les plus abouties, si l’on suit la littérature scientifique et les utilisations en clinique, les interventions groupales pour la douleur chronique sont souvent fondées sur les principes de l’apprentissage. On parle de médecine comportementale. D’abord, les écoles du dos se sont appelées « écoles interactionnelles » ou « intégratives ». Elles étaient déjà constituées de programmes multidisciplinaires. Nous nous inspirons du modèle des écoles interactionnelles du dos puis de la fibromyalgie, décrit par les équipes québécoises (Barcellos et al., 2007 ; Charest et al., 1994).

Nous nous inspirons également du chapitre de Keefe et de ses collaborateurs, dédié aux groupes en médecine de la douleur et publié dans un ouvrage récent de 2018 (Keefe et al., 2018).

Quel est le contenu des groupes, à savoir leur programme ?

Il existe un préalable de sélection des patients que nous verrons plus loin. On retrouve la nécessité d’une alliance thérapeutique et d’un apport d’informations concernant la pathologie – précisions sur la douleur chronique et sur la place des traitements médicamenteux et non médicamenteux –, tout cela accompagnant le patient vers son autonomisation.

Le contenu des groupes dépend des disponibilités thérapeutiques locales. Dans le modèle que nous avons retenu, le programme débute par une présentation des objectifs et des participants. Idéalement, un thérapeute est présent à toutes les séances d’un même groupe de patients. Toujours dans notre modèle, les séances sont fondées sur les sciences de l’apprentissage que l’on retrouve dans les thérapies cognitives et comportementales. Chaque séance se déroule autour d’une thématique dominante, animée par un thérapeute compétent. Certaines thématiques correspondent à des interventions thérapeutiques non médicamenteuses que nous allons citer.

Conformément aux classifications utilisées par le collectif iCEPS de Montpellier sur les interventions non médicamenteuses et dans le diplôme universitaire de thérapie non médicamenteuse de la faculté de médecine d’Amiens, nous évoquons en premier lieu les approches thérapeutiques ou interventions non médicamenteuses corporelles (Farelly et al., 2022 ; Ninot, 2013 ; Serra, 2021).

Les exercices guidés sont les plus utilisés en recherche. En pratique clinique, il s’agit d’activités physiques adaptées quand on dispose de professeurs d’activités physiques ou d’exercices physiques guidés quand on dispose de kinésithérapeutes. Dans bon nombre de situations, la proposition d’activités physiques adaptées est précisée durant l’intervention groupale, mais demeure de pratique libre.

Dans les approches non médicamenteuses psychocorporelles sont proposées l’hypnose, l’hypnose éveillée, ou encore la relaxation (Mendoza et al., 2016). Là encore, ces traitements doivent être pratiqués par des professionnels exercés ; s’en approchent les activités gymniques issues de la médecine traditionnelle chinoise, tai-chi et qigong.

Dans les approches psychologiques, les groupes de parole occupent une place entière et sont de références variables. Les approches cognitives et comportementales sont les plus étudiées dans la littérature scientifique. En groupe, on gère collectivement les erreurs de croyances, les ajustements négatifs et surtout, on utilise le renforcement collectif des ajustements positifs. On trouve aussi la recherche d’ancrage positif : cognitif, physique, émotionnel, ou encore la valorisation de l’estime de soi (Keefe et al., 2018 ; Thorn et Kuhajda, 2006).

Dans les approches psychosociales, on retrouve l’art-thérapie : dessin et peinture, musique, théâtre, marionnettes. On peut, dans ce paragraphe, associer la médiation animale.

D’autres considérations psychosociales apparaissent avec l’utilisation du numérique, des médias digitaux, des outils connectés et plus généralement des thérapies digitales comme la réalité virtuelle (Kerckhove et al., 2021 ; Villemin et al., 2021).

La finalité individuelle est soutenue par le groupe via la réalisation de tâches à domicile, permettant une autonomie grandissante du patient.




Les indications d’interventions groupales

Les indications sont la lombalgie ou le mal de dos avec les écoles du dos, les céphalées et les migraines, et la fibromyalgie (Qaseem et al., 2017). On retrouve la cancérologie avec le développement des soins de support (Bao et al., 2014 ; Krakowski et al., 2004). On peut y associer la prise en charge de patients en post-opératoire, ciblée quant à elle sur un processus thérapeutique. Cela est réalisé au mieux dans les centres de rééducation fonctionnelle après des interventions orthopédiques lourdes ou après des interventions de chirurgie cardiaque.

On propose des interventions groupales en médecine pour des populations particulières, notamment les populations vulnérables. Parmi elles figurent les groupes pour les enfants, pour les personnes âgées et pour les personnes souffrant de troubles mentaux (Ersek et al., 2003). S’en rapprochent les pratiques – maintenant anciennes – de la préparation à l’accouchement qui se réalise avec les personnes concernées, c’est-à-dire avec les compagnons des futures mamans également.

Une voie moderne pour poser les indications d’interventions psychologiques et groupales pour la douleur chronique est celle qui considère que la douleur chronique est un syndrome qui doit être pris en charge. Le contexte médical, l’entité anatomoclinique et la maladie ne sont pas niés, mais ils ne limitent pas l’indication. Cette conception prône la constitution de groupes de patients autour de mécanismes de la douleur, y compris de mécanismes psychologiques et psychocomportementaux comme le catastrophisme, la rumination, la peur de la douleur et du mouvement ou l’évitement. On appréhende la compréhension du patient, son adhésion, son implication et l’alliance thérapeutique. On considère qu’en l’absence de ces éléments favorables, il faudra travailler la motivation et la décision pour les mener vers un projet partagé. Ce qui est également très pratiqué, c’est la constitution de groupes autour d’un axe thérapeutique : recherche de motivation, information, exposition graduée aux activités, activités physiques adaptées, relaxation, hypnose, méditation, acceptation et engagement.

En 2018, Keefe et ses collaborateurs précisent les indications ou le ciblage des patients (Keefe, 2018) : le patient doit être motivé, il doit exprimer son choix de participer à un groupe, il doit consentir à supporter la contrainte et notamment la nécessité d’une régularité dans son implication, et il doit inscrire ce travail en groupe au sein d’un processus d’autonomisation. Keefe et al. (2018) valorisent ce que les cognitivistes appellent un « locus de contrôle interne ».

Certaines composantes émotionnelles, cognitives et comportementales de la douleur chronique se révèlent être d’excellentes cibles dans le cadre d’une participation à un groupe : il s’agit des comportements d’évitement, voire de dépendance aux autres. Keefe et ses collaborateurs repèrent que ces éléments, de l’ordre d’un locus de contrôle externe, sont accessibles à la prise en charge collective. La présence de pensées négatives n’est pas non plus un obstacle – au contraire. Il en est de même pour les troubles anxieux ou les troubles dépressifs lorsque ceux-ci restent accessibles à l’échange.

Toutefois, qui dit « indications » dit « contre-indications » ou « non- indications ».

Keefe et ses collaborateurs alertent d’emblée sur les problèmes caractériels tels que la colère ou l’hostilité ; si les souffrances relationnelles persistent, elles se traduisent par des propos et des comportements négatifs en groupe. Keefe et ses collaborateurs s’intéressent aux limites interactionnelles provoquées par la dépression sévère ; il est nécessaire d’améliorer la dépression du patient avant de l’orienter vers un groupe. Les auteurs signalent une limite autour du processus d’appréhension relationnelle, voire une contre-indication en cas de diagnostic d’anxiété sociale. Dans ces situations cliniques, le patient relève plutôt d’un traitement individuel. Les auteurs évoquent le problème du bas niveau intellectuel, accompagné de difficultés de compréhension et d’interaction. En revanche, ils considèrent qu’un bas niveau scolaire n’est pas une contre-indication. Il faut dans ce cas passer par une étape de motivation puis d’information adaptée, et enfin par une dynamique de réassurance durant l’intervention groupale.

Ajoutons les patients qui font preuve d’une incompréhension à l’égard du discours des autres, qu’il s’agisse d’un catastrophisme sévère ou bien d’une pensée paralogique. Ajoutons encore des individus qui présentent une grande difficulté d’implication personnelle, d’interrelation respectueuse ou encore de capacité à mentaliser, à penser et à se projeter dans l’avenir, tels qu’on les rencontre chez des individus impulsifs ou centrés sur eux-mêmes.

À la suite de Keefe et de ses collaborateurs, on peut présenter un modèle d’entretien pour la sélection, l’orientation et l’indication de la participation à un groupe. Cet entretien s’appuie sur l’évaluation de la douleur et de ses conséquences psychocomportementales et sociales. Il est essentiel d’intégrer la proposition d’approche groupale au sein d’une stratégie plurimodale et interdisciplinaire de prise en charge de la douleur chronique. L’entretien relève les points évoqués précédemment, favorables ou défavorables à la participation à un groupe. L’entretien comporte une information du patient quant à l’organisation du groupe. Quels sont les buts principaux du groupe ? Quel est le nombre de patients ? Qui sont les intervenants : médecin, infirmier, psychologue, kinésithérapeute, professeur d’activités physiques, psychomotricien, ergothérapeute, nutritionniste, assistante sociale, membre d’association de patients ? Quel est le lieu de réunion de ce groupe ? Quels sont les horaires et contraintes formelles ? Quel est le coût ?﻿




Conclusion sur les indications

Parmi les indications listées, on retient la motivation du patient à suivre un programme thérapeutique en groupe. Cette motivation constitue un élément de bon pronostic dans la prise en charge globale du patient douloureux chronique. Le groupe s’articule autour de la prise en charge individuelle médicamenteuse et non médicamenteuse. Le groupe de patients peut être considéré comme un médium thérapeutique avec ses propres intérêts : il se révèle intéressant pour les patients, pour les soignants ainsi que pour les institutions. À certaines étapes de la prise en charge, notamment sur la durée, le groupe peut constituer le principal lien thérapeutique entre un patient et une Structure Douleur Chronique.






OEBPS/nav.xhtml


    

      Sommaire



      

        		

          Couverture

        



        		

          Titre

        



        		

          Sommaire

        



        		

          Compléments numériques

        



        		

          Préface

        



        		

          Introduction

        



        		

          Partie I - Douleurs chroniques et psychologie

          

            		

              Chapitre 1 - La douleur chronique et l'apport de la psychologie à sa prise en charge

              

                		

                  Introduction

                



                		

                  Le phénomène douloureux : qu'en sait-on ? Les voies de transmission et de modulation de la douleur

                



                		

                  Les mécanismes générateurs de la douleur

                



                		

                  Les composantes de la douleur

                



                		

                  La chronicisation de la douleur

                



                		

                  Comment la psychologie nous aide-t-elle à conceptualiser les mécanismes de la douleur chronique ?

                



                		

                  L'apprentissage répondant

                



                		

                  L'apprentissage opérant

                



                		

                  La kinésiophobie

                



                		

                  La loi de l'appariement généralisé

                



                		

                  L'apprentissage social

                



                		

                  Le modèle cognitif et l'approche émotionnelle

                  

                    		

                      Le modèle cognitif

                    



                    		

                      L'approche émotionnelle

                    



                  



                



                		

                  Conclusion

                



              



            



            		

              Chapitre 2 - Caractéristiques psychologiques fréquemment observées chez les patients souffrant de douleur chronique

              

                		

                  Introduction

                



                		

                  Cognitions et douleur chronique

                



                		

                  Émotions et douleur chronique

                  

                    		

                      Dépression, anxiété et trouble de stress post-traumatique

                    



                    		

                      Peur de la maladie et de l'avenir

                    



                    		

                      Peur de la douleur – algophobie

                    



                    		

                      Peur du mouvement – kinésiophobie

                    



                    		

                      Sentiment d'injustice

                    



                    		

                      Alexithymie

                    



                    		

                      Autres

                    



                  



                



                		

                  Comportements et douleur chronique

                



                		

                  Vulnérabilité psychologique et douleur chronique

                



                		

                  Facteurs psychologiques de chronicisation d'une douleur aiguë

                



                		

                  Conclusion

                



              



            



          



        



        		

          Partie II - Douleurs chroniques et travail en groupe

          

            		

              Chapitre 3 - Indication des interventions psychologiques et groupales pour la douleur chronique

              

                		

                  Fondement des interventions groupales et de leurs indications pour la douleur chronique

                



                		

                  Contenu des interventions groupales pour la douleur chronique

                



                		

                  Les indications d'interventions groupales

                



                		

                  Conclusion sur les indications

                



              



            



            		

              Chapitre 4 - L'animation de groupe

              

                		

                  Qu'est-ce qu'un groupe et quel est son intérêt ?

                



                		

                  Comment animer un groupe de thérapie ?

                  

                    		

                      Développer la dynamique et la cohésion de groupe

                    



                    		

                      Maintenir l'alliance thérapeutique du groupe et créer une atmosphère bienveillante

                    



                    		

                      Faciliter les échanges au sein du groupe

                    



                  



                



                		

                  Conclusion

                



              



            



            		

              Chapitre 5 - Évaluation de la douleur dans le cadre d'une prise en charge de groupe

              

                		

                  Évaluation de la douleur

                



                		

                  Évaluation psychologique et psychopathologique

                



                		

                  Évaluation des cibles thérapeutiques

                



                		

                  Activité physique et douleur chronique

                



                		

                  Conclusion

                



              



            



          



        



        		

          Partie III - Programme intégratif

          

            		

              Quelques recommandations pratiques

            



            		

              Séance 1 - Pourquoi une intervention psychologique pour la douleur ?

              

                		

                  Justification de la séance

                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Bienvenue et présentation du ou des thérapeutes et des patients

                    



                    		

                      Psychoéducation quant à l'intérêt de la psychologie dans la gestion de la douleur

                    



                    		

                      Explicitation des attentes réalistes

                    



                    		

                      Présentation du programme, de son déroulement et des règles du travail en groupe

                    



                    		

                      Explication de la tâche à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                



              



            



            		

              Séance 2 - Identifier ses pensées automatiques

              

                		

                  Justification de la séance

                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Présentation de la notion de pensée automatique

                    



                    		

                      Le catastrophisme

                    



                    		

                      Exercices pratiques pour expérimenter et identifier ses pensées automatiques

                    



                    		

                      Présentation de la notion de cercle vicieux de la douleur

                    



                    		

                      Analyse des liens entre pensées, émotions et comportements

                    



                    		

                      Explication des tâches à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                



              



            



            		

              Séance 3 - La restructuration cognitive

              

                		

                  Justification de la séance

                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Étape 1. Repérer les biais de pensées et les drapeaux rouges

                    



                    		

                      Étape 2. Restructuration cognitive : les différentes stratégies utiles

                    



                    		

                      Explication de la tâche à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                



              



            



            		

              Séance 4 - Entraînement de l'attention avec la pleine conscience

              

                		

                  Justification de la séance

                  

                    		

                      Qu'est-ce que la pleine conscience ?

                    



                    		

                      Qu'est-ce que les MBI ?

                    



                    		

                      Pourquoi proposer la méditation de pleine conscience comme outil psychologique pour des patients atteints de douleur chronique ?

                    



                  



                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Présentation succincte de la pleine conscience

                    



                    		

                      Explication des tâches à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                



              



            



            		

              Séance 5 - Entraînement à la relaxation

              

                		

                  Justification de la séance

                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                  

                    		

                      Importance de la pratique en groupe

                    



                  



                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Psychoéducation

                    



                    		

                      Caractéristiques des situations de stress

                    



                    		

                      Pratique de la relaxation

                      

                        		

                          Caractéristiques

                        



                        		

                          Les composantes de l'état de relaxation

                        



                        		

                          Déroulement des étapes de la relaxation

                        



                      



                    



                    		

                      Explication des tâches à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                



                		

                  Fiches-outils

                  

                    		

                      1. La relaxation abdominale

                    



                    		

                      2. La relaxation musculaire progressive (RMP)

                    



                    		

                      3. Sortie de l'exercice

                    



                    		

                      4. Relaxation autogène de Schultz

                    



                    		

                      5. La visualisation

                    



                  



                



              



            



            		

              Séance 6 - Gestion des émotions négatives

              

                		

                  Justification de la séance

                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Introduction théorique

                      

                        		

                          Le rôle évolutionniste des émotions

                        



                        		

                          Les émotions en tant que source d'information

                        



                        		

                          Compétences sous-jacentes à la gestion émotionnelle

                          

                            		

                              Reconnaître l'émotion le plus tôt possible

                            



                            		

                              Différenciation émotionnelle

                            



                          



                        



                        		

                          Posture et expérience émotionnelle

                        



                        		

                          Flow : générer des émotions positives

                        



                      



                    



                    		

                      Déroulement de séance

                      

                        		

                          Introduction

                        



                        		

                          Nos émotions

                        



                      



                    



                    		

                      Explication des tâches à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                  

                    		

                      Temps

                    



                    		

                      Psychopathologie/invalidité physique

                    



                  



                



              



            



            		

              Séance 7 - Cultiver des émotions positives et un sentiment de bien-être

              

                		

                  Justification de la séance

                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Découvrir les bienfaits des émotions positives et du sentiment de bien-être

                      

                        		

                          Quelle représentation ai-je de mon bien-être ?

                        



                      



                    



                    		

                      Mieux cerner la représentation personnelle de son bien-être

                      

                        		

                          De quelle marge de manœuvre est-ce que je dispose pour cultiver mon bien-être ?

                        



                        		

                          En quoi le fait de cultiver des émotions positives peut-il m'aider à mieux autogérer mes douleurs tout en contribuant à augmenter mon sentiment de bien-être ?

                        



                        		

                          Quelles émotions positives puis-je chercher à cultiver ?

                        



                      



                    



                    		

                      Cultiver l'optimisme : une manière (parmi d'autres) d'augmenter son quota d'émotions positives

                    



                    		

                      Explication de la tâche à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                



              



            



            		

              Séance 8 - Découvrir et développer ses ressources en autocompassion

              

                		

                  Justification de la séance

                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Psychoéducation

                    



                    		

                      Comment j'entre habituellement en rapport avec mes douleurs et avec moi-même ?

                    



                    		

                      Comment puis-je m'apaiser rapidement et efficacement en respirant autrement ?

                    



                    		

                      À quoi ressemble (de mon point de vue personnel) mon soi compassionné ?

                    



                    		

                      Imaginer recevoir de la compassion pour savoir mieux s'en prodiguer

                    



                    		

                      Explication des tâches à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                



              



            



            		

              Séance 9 - Entraînement à l'autohypnose

              

                		

                  Justification de la séance

                  

                    		

                      L'importance du recadrage

                    



                  



                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Psychoéducation sur l'autohypnose

                    



                    		

                      Explication des tâches à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                



              



            



            		

              Séance 10 - Augmentation du sentiment d'autoefficacité et de la confiance en soi

              

                		

                  Justification de la séance

                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Introduction théorique

                    



                    		

                      Ouverture

                    



                    		

                      Explication des tâches à domicile et clôture de la séance

                      

                        		

                          Carnet de route vers mon objectif

                        



                        		

                          Devenir mon meilleur ami

                        



                      



                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance et recommandations

                  

                    		

                      Temps

                    



                    		

                      Psychopathologie/invalidité physique

                    



                    		

                      Refus de partage

                    



                    		

                      Manque d'idées

                    



                  



                



              



            



            		

              Séance 11 - Régulation des niveaux d'activité

              

                		

                  Justification de la séance

                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Introduction des profils d'activité dysfonctionnels

                      

                        		

                          Profil évitant

                        



                        		

                          Profil persistant

                        



                      



                    



                    		

                      Le fractionnement d'activités

                    



                    		

                      Activités progressives par palier (pacing)

                      

                        		

                          En pratique : l'exposition en imagination

                        



                        		

                          En pratique : l'exposition in vivo

                        



                      



                    



                    		

                      Explication des tâches à domicile et clôture de la séance

                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles de la séance

                  

                    		

                      Temps

                      

                        		

                          Croyances vis-à-vis des relations unissant l'activité aux douleurs

                        



                        		

                          Croyances vis-à-vis des quotas

                        



                        		

                          Culpabilité par rapport à ses standards personnels

                        



                      



                    



                  



                



                		

                  Recommandations

                



              



            



            		

              Séance 12 - Redonner sens à la vie : le travail des valeurs

              

                		

                  Justification de la séance

                  

                    		

                      Comment effectuer le travail sur les valeurs ?

                    



                  



                



                		

                  Objectifs généraux de la séance

                



                		

                  Contenu de la séance

                  

                    		

                      Explication des tâches à domicile et clôture de la séance

                      

                        		

                          Exercice hebdomadaire : déterminer une action concrète orientée vers les valeurs

                        



                      



                    



                  



                



                		

                  Difficultés potentielles et recommandations

                  

                    		

                      Faire face aux défis dans le travail des valeurs

                    



                    		

                      « Je dois, il faut… »

                    



                    		

                      « Si je n'arrive pas à atteindre cet objectif, ce sera une catastrophe. »

                    



                    		

                      « Je ne parviens pas à vivre selon mes valeurs. »

                    



                    		

                      « Je vis un conflit de valeurs. »

                    



                  



                



              



            



          



        



        		

          Bibliographie

        



        		

          À propos des auteurs

        



        		

          Liste des figures

        



        		

          Liste des tableaux

        



        		

          Feuille de travail n° 1

        



        		

          Feuille de travail n° 2

        



        		

          Feuille de travail n° 3

        



        		

          Feuille de travail n° 4

        



        		

          Feuille de travail n° 5

        



        		

          Feuille de travail n° 6

        



        		

          Feuille de travail n° 7

        



        		

          Feuille de travail n° 8

        



        		

          Feuille de travail n° 9

        



        		

          Feuille de travail n° 10

        



        		

          Feuille de travail n° 11

        



        		

          Feuille de travail n° 12

        



        		

          Feuille de travail n° 13

        



        		

          Feuille de travail n° 14

        



        		

          Feuille de travail n° 15

        



        		

          Feuille de travail n° 16

        



        		

          Feuille de travail n° 17

        



        		

          Feuille de travail n° 18

        



        		

          Feuille de travail n° 19

        



        		

          Feuille de travail n° 20

        



        		

          Feuille de travail n° 21

        



        		

          Feuille de travail n° 22

        



        		

          Feuille de travail n° 23

        



        		

          Feuille de travail n° 24

        



        		

          Copyright

        



        		

          Résumé du livre

        



      



    

    

      Pagination de l'édition papier



      

        		

          1

        



        		

          2

        



        		

          7

        



        		

          8

        



        		

          9

        



        		

          10

        



        		

          11

        



        		

          12

        



        		

          13

        



        		

          14

        



        		

          15

        



        		

          17

        



        		

          19

        



        		

          20

        



        		

          21

        



        		

          22

        



        		

          23

        



        		

          24

        



        		

          25

        



        		

          26

        



        		

          27

        



        		

          29

        



        		

          30

        



        		

          31

        



        		

          32

        



        		

          33

        



        		

          34

        



        		

          35

        



        		

          36

        



        		

          37

        



        		

          39

        



        		

          40

        



        		

          41

        



        		

          42

        



        		

          43

        



        		

          44

        



        		

          45

        



        		

          46

        



        		

          47

        



        		

          48

        



        		

          49

        



        		

          50

        



        		

          51

        



        		

          52

        



        		

          53

        



        		

          54

        



        		

          55

        



        		

          56

        



        		

          57

        



        		

          58

        



        		

          59

        



        		

          60

        



        		

          61

        



        		

          62

        



        		

          63

        



        		

          65

        



        		

          66

        



        		

          67

        



        		

          68

        



        		

          69

        



        		

          70

        



        		

          71

        



        		

          72

        



        		

          73

        



        		

          74

        



        		

          75

        



        		

          77

        



        		

          78

        



        		

          79

        



        		

          80

        



        		

          81

        



        		

          82

        



        		

          83

        



        		

          84

        



        		

          85

        



        		

          86

        



        		

          87

        



        		

          89

        



        		

          90

        



        		

          91

        



        		

          92

        



        		

          93

        



        		

          94

        



        		

          96

        



        		

          97

        



        		

          98

        



        		

          99

        



        		

          100

        



        		

          101

        



        		

          103

        



        		

          105

        



        		

          106

        



        		

          107

        



        		

          108

        



        		

          109

        



        		

          110

        



        		

          111

        



        		

          112

        



        		

          113

        



        		

          114

        



        		

          115

        



        		

          116

        



        		

          117

        



        		

          118

        



        		

          119

        



        		

          121

        



        		

          122

        



        		

          123

        



        		

          124

        



        		

          125

        



        		

          126

        



        		

          127

        



        		

          128

        



        		

          129

        



        		

          131

        



        		

          132

        



        		

          133

        



        		

          134

        



        		

          135

        



        		

          136

        



        		

          137

        



        		

          139

        



        		

          140

        



        		

          141

        



        		

          142

        



        		

          143

        



        		

          144

        



        		

          145

        



        		

          146

        



        		

          147

        



        		

          148

        



        		

          149

        



        		

          151

        



        		

          152

        



        		

          153

        



        		

          154

        



        		

          155

        



        		

          156

        



        		

          157

        



        		

          158

        



        		

          159

        



        		

          160

        



        		

          161

        



        		

          162

        



        		

          164

        



        		

          165

        



        		

          166

        



        		

          167

        



        		

          168

        



        		

          169

        



        		

          170

        



        		

          171

        



        		

          172

        



        		

          173

        



        		

          174

        



        		

          175

        



        		

          176

        



        		

          177

        



        		

          180

        



        		

          181

        



        		

          183

        



        		

          184

        



        		

          185

        



        		

          186

        



        		

          187

        



        		

          188

        



        		

          189

        



        		

          190

        



        		

          192

        



        		

          193

        



        		

          194

        



        		

          195

        



        		

          196

        



        		

          197

        



        		

          198

        



        		

          199

        



        		

          200

        



        		

          201

        



        		

          202

        



        		

          203

        



        		

          205

        



        		

          206

        



        		

          207

        



        		

          208

        



        		

          209

        



        		

          210

        



        		

          211

        



        		

          212

        



        		

          213

        



        		

          214

        



        		

          215

        



        		

          216

        



        		

          217

        



        		

          219

        



        		

          220

        



        		

          221

        



        		

          222

        



        		

          223

        



        		

          224

        



        		

          226

        



        		

          227

        



        		

          228

        



        		

          229

        



        		

          230

        



        		

          231

        



        		

          233

        



        		

          234

        



        		

          235

        



        		

          236

        



        		

          237

        



        		

          238

        



        		

          239

        



        		

          240

        



        		

          241

        



        		

          243

        



        		

          244

        



        		

          245

        



        		

          246

        



        		

          247

        



        		

          248

        



        		

          249

        



        		

          250

        



        		

          251

        



        		

          252

        



        		

          253

        



        		

          254

        



        		

          255

        



        		

          256

        



        		

          257

        



        		

          258

        



        		

          259

        



        		

          260

        



      



    

    

      Guide



      

        		

          Couverture

        



        		

          Mieux vivre avec la douleur chronique

        



        		

          Début du contenu

        



        		

          Bibliographie

        



        		

          Sommaire

        



      



    

  

OEBPS/images/Casque_audio.jpg





OEBPS/cover/pagetitre.jpg
Mieux vivre
avec la douleur chronique

Programme intégratif de groupe
en 12 séances

Sous la direction de
Carolina Baeza-Velasco
et Catherine Bungener

Préface de
Johan W. S. Vlaeyen





OEBPS/cover/cover.jpg
CARREFOUR
DES

PRATIQUE

Préface de
Johan W. S. Vlaeyen

+ EN LIGNE @

24 feuilles de travail
2 méditations guidées dewak B
SUPERIEUR





OEBPS/images/Telechargement1.jpg









