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                                       À vous, mes grands-parents, Denise et    

                                                                                    Gilbert, partis de cette maladie contre  

                                                                                     laquelle nous luttons au quotidien.   

                                                                                     J’aurais aimé vous aider davantage…  
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contagieuse, pour cette bienveillance, pour votre humour. Alors promis, je ne mettrai pas des 
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partager ça avec vous ! Vous ne vous en souviendrez pas, mais nous nous en rappellerons. 

Vous êtes notre rayon de soleil de notre quotidien (avec quelques petits orages, liés à un 

caractère bien trempé… comme ton père !). Merci d’être pour nous un fabuleux sujet de 
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À ma sœur Charline, que je ne désespère pas de ramener dans la région Grenobloise… 

même si ça me paraît de plus en plus difficile maintenant… Personne ne peut comprendre à 
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seule, sans Pierre ni toi. Mais tu n’es jamais bien loin, toujours là pour moi, pour me soutenir, 

pour me faire avancer, me réconforter, m’aider. Plus le temps passe, et plus je me sens proche 

de toi. Merci pour tout ce bien être que tu me transmets, pour ta disponibilité pour nous, pour 

tout. Et merci d’être là ce soir, je vais ENFIN pouvoir te présenter à tous mes collègues !! Ils 
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semé d’embuches, mais que tu traverses toujours brillamment avec courage. Merci de nous 
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les autres. Je vous dois tellement. J’espère que le temps me donnera d’être d’aussi bons 
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auprès de nous à chaque instant. Merci pour ton affection et pour ta gentillesse. Il faut que je 
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vous avoir dans notre famille. Quelle plus-value ! Merci pour tous ces bons moments partagés 
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Stéphane !), pour votre empathie, votre bienveillance, votre gentillesse… et j’en passe.  

À Danielle et Tatan Jeannette, qui ont toujours été à l’écoute de mes projets, avec une 

bienveillance et un intérêt non feint, qui ne veulent jamais me déranger, jamais m’importuner, 

alors que je ne demande que ça ! Merci d’être là pour nous à chaque grande occasion, comme 

toujours.   

À Didier, mon BOS, toujours motivé et disponible pour moi. Merci pour ta présence, ton 

soutien, ton affection. Pour ton humour, ta gentillesse hors norme. Pour ton punch aussi.  

À mes beaux-parents, merci pour votre présence ce jour important pour moi. Merci de 

m’avoir confié votre fils qui me rend heureuse à chaque instant, merci pour cette affection que 

vous portez à William et Alexandre.  

À Claude et Alain, Didine, Caro et Damien, pour votre aide, votre soutien, votre intérêt 

dans nos projets, pour ces merveilleux moments partagés, pour ce plaisir que nous avons à 

vous revoir régulièrement, pour cette peine de savoir que nous allons nous éloigner 

(géographiquement uniquement). Merci pour votre aide en toute circonstance pour nous, pour 

les enfants, pour la maison… Merci pour votre affection, vos encouragements, pour votre 

investissement envers nous.  

À ma Clarisse, de l’autre bout du monde, tu es toujours près de moi. Merci pour ta 

disponibilité ton soutien, ton affection. Merci de toujours remuer ciel et terre pour me voir, 

(pour nous voir). Ça fait maintenant plus de temps qu’on est amis que de temps sans se 
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connaitre… On se fait vieille ma pauvre Lucette… Tu fais partie de la famille maintenant, et 

quel plaisir ! Encore de belles années d’amitié à venir. Merci pour ça.  

À ces personnes que j’aurais souhaité avoir avec moi aujourd’hui, mon grand-père Gilbert 

(qui a probablement influencé ce choix de spécialité) et Louis. Ils auraient été si fiers de moi, 

autant que le jour où j’ai eu ma P1 ; à ma grand-mère Denise, qui vient juste de nous quitter 

et qui nous manque déjà énormément. 
 

À mes amis, qui me suivent depuis maintenant tant de temps,  

À ma Flo, (et par extension Loulou et tout fraichement Timothée !!), qui s’éloigne de moi, 

mais seulement géographiquement. Merci pour tout depuis toujours. Tu es une amie comme 

on en a peu, fidèle, dévouée, généreuse. Je te dois une D4, je te dois un classement, je te dois 

le travail que je fais aujourd’hui. Merci de partager ma vie depuis plus de 7 ans et de me 

laisser partager la tienne. Je ferai en sorte de te garder, malgré ces 679 km qui nous séparent 

aujourd'hui.  

À mes bouzeux, FX, David, Guane, Huggie, Amaury, pour ces merveilleux moments 

depuis notre lycée, pour ces rencontres annuelles qui sont tellement importantes pour moi 

(même si ce n’est que pour une heure !!) Vous comptez toujours autant pour moi, je pense que 

vous le savez.  

À Véro, toujours là pour moi, toujours compréhensive, toujours disponible toujours attentive, 

qui ne se vexe jamais malgré des messages sans réponses dans un emploi du temps chargé. 

Merci d’être une amie fidèle, dévouée. Merci pour tes encouragements, pour ta présence, pour 

ton affection.  

À Lydie Axl et Audrey, qui m’accompagnent depuis maintenant quelques années, qui 

subissent mes coups de gueule, qui supportent mon planning de ministre, qui se libèrent pour 

me voir. Merci pour votre affection pour nous, pour ma sœur, pour Doudou… C’est toujours 

un plaisir de vous voir.  

Pour finir, à vous, sans qui rien n’était possible : 

Aux patients et participants du programme CBSM, qui ont contribué avec bienveillance à 

l'évolution de ce programme, qui m’ont accompagnée dans ce travail, qui ont fait avancer ce 

projet par leurs remarques constructives, qui l’ont rendu meilleur (je l’espère), qui me 

rappellent chaque jour que l’Homme a des ressources inépuisables, l’Homme est fort, riche de 

ses expériences, de son savoir et empathique. Grace à vous, je me rends chaque jour compte à 

quel point la vie est belle, qu’il faut savoir en profiter, comme vous le faites. Merci de 

m’avoir fait entrer dans votre intimité, dans votre quotidien parfois tourmenté, de m’avoir fait 

partager vos bonheurs et vos difficultés.  Ce travail m’a permis de prendre conscience de 

l’importance de la relation médecin malade, de la confiance inouïe que les patients ont en 

nous.  Je ne vous oublierai pas. 
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2 ABRÉVIATIONS 

CBSM : Cognitive Behavioral Stress Management 

TCC : Thérapies cognitives et comportementales 

CHUGA : Centre Hospitalo-Universitaire Grenoble Alpes 

CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés 

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

CPP : Comité de protection de la personne 

DRCI : Délégation à la Recherche Clinique et à l'innovation 
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3 PRÉAMBULE : naissance d’un projet 

Le CBSM nous a été présenté lors d’un cours du master 2 « méthode d’apprentissage en 

santé » réalisé en 2016 avec l’UE « Accompagner le changement individuel ». Cette méthode 

d’apprentissage nous a été proposée de la même manière qu’elle est « enseignée » aux 

patients, ce qui nous a permis d’appréhender les modalités pratiques de cet apprentissage. 

Chaque étudiant présent devait la mettre en application dans son propre quotidien. Cette 

pratique des thérapies de gestion du stress et de la relaxation m'a permis de gagner en bien 

être, tant sur le plan personnel que professionnel.  Il m'a donc paru important de développer 

cette technique pour les patients porteurs de maladie cancéreuse, où le maintien de la qualité 

de vie doit être le maître mot de la prise en charge. Après quelques recherches, il a été 

possible de constater que cette approche n’avait jamais été évaluée en oncologie en France, et 

que le domaine de la cancérologie métastatique n’avait que peu été exploré au niveau 

international. Nous avons donc mis en place cette technique pour les patients suivis en 

oncologie au centre de la douleur, puis dans un second temps, nous avons décidé de l’évaluer.   
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4 INTRODUCTION 

Le stress est un problème majeur dans le quotidien des patients. La gestion du stress et des 

émotions est considérée par l’Organisation mondiale de la santé comme faisant partie des six 

compétences psychosociales nécessaires au maintien du bien-être et de l’état de « bonne 

santé » (OMS, 1994). 

Les patients porteurs de pathologies chroniques et tout particulièrement les patients atteints de 

cancer, présentent un stress également chronique, en lien avec leur maladie, leurs traitements, 

leurs bilans de réévaluation, la peur de mourir
1
…  

Dans ce travail de recherche, nous nous intéresserons à une intervention psychosociale de 

gestion du stress chez une population de personnes souffrant de douleurs chroniques en lien 

avec le cancer. 

4.1 Justification de la mise en place du programme et de l'étude compte 

tenu des connaissances actuelles. 

4.1.1 Le cancer et la douleur 

4.1.1.1 Généralités sur le cancer 

 Quatre cent mille nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués tous les ans en France 

métropolitaine (214 000 chez l’homme et 186 000 chez la femme). Les cancers de la prostate, 

du poumon et colorectal sont les plus fréquents chez l’homme, tandis que chez la femme, il 

s’agit des cancers du sein, colorectal et du poumon.  

Le nombre de décès par an est estimé à 150 000 environ. L’âge médian au diagnostic est de 

68 ans chez l’homme et 67 ans chez la femme. L’âge médian de décès est de 73 ans chez 

l’homme et 77 ans chez la femme (INCA 2017). Le cancer est donc une maladie fréquente, 



p. 19 

 

qui devient progressivement chronique avec une espérance de vie de plus en plus longue, et 

qui peut toucher des personnes d’âges variables. 

Plusieurs études ont montré que les patients atteints de cancer ont plus de risque de présenter 

une détresse psychologique (études menées dans le cancer du sein) 
1,2

. 

Or, il est suggéré que cette détresse psychologique serait en lien avec des facteurs 

psychosociaux (comme les symptômes dépressifs, un bas niveau de soutien social, un stress 

psychologique…) et pourrait augmenter le risque de prolifération métastatique, donc 

influencer la progression du cancer et augmenter sa mortalité 
3,4,5

. 

De plus, certains facteurs psychologiques sur le plan adaptatif (optimisme, certaines stratégies 

de coping, un bon soutien social) auraient des vertus protectrices chez les patientes suivies 

pour un cancer du sein 
6
.  

Enfin, plusieurs études suggèrent les effets bénéfiques de la mise en place d’une thérapie  

psycho-sociale de groupe sur les douleurs et l’anxiété des patients suivis pour un cancer du 

sein
7
.  

En conséquence, il parait important de penser à ces facteurs dans la prise en charge des 

patients suivis en cancérologie.  

4.1.1.2 Cancer et stress 

Des études in vitro, in vivo et cliniques montrent que les processus liés au stress peuvent 

affecter les voies impliquées dans la progression du cancer, (y compris l'immuno-régulation, 

l'angiogenèse et l'invasion). La contribution de facteurs systémiques (hormones du stress 

compris) à la communication entre la tumeur et les cellules stromales, semble être importante 

dans la modulation des voies de signalisation avec des implications majeures dans la 

progression tumorale. De plus, des mécanismes pro-inflammatoires, présents en cas de stress,  
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peuvent également être impliqués dans la fatigue, symptôme très fortement lié à la qualité de 

vie et au syndrome dépressif  
3
.   

4.1.1.3 L’intérêt d’une intervention psychosociale pour les patients porteur d’un 
cancer 

Plusieurs études suggèrent que les différentes formes d’interventions psychosociales qui 

enseignent la gestion du stress et la relaxation, aident les patients à contrôler leurs émotions et 

leur anxiété mais les aident également à optimiser leur soutien social et améliorer ainsi leur 

qualité de vie 
8,9

. 

Plusieurs études ont montré un effet positif des interventions psychosociales sur l'humeur 

dépressive, la détresse psychologique, les douleurs, l'anxiété, les perturbations sociales et 

donc la qualité de vie 
7,10

, chez les patients atteints de cancer.  

4.1.1.4 Généralités sur les douleurs 

La douleur est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à un 

dommage tissulaire réel ou potentiel, ou décrite dans ces termes » (IASP 1979).  

Une douleur est dite chronique ou « rebelle » lorsque celle-ci dure depuis plus de 3 mois et 

qu'elle résiste aux traitements et/ou qu'elle entraîne une détérioration significative et 

progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient. La douleur chronique 

diffère de la douleur aigüe par sa durée, sa persistance face aux traitements et ses 

répercussions. La Haute Autorité de Santé (HAS) présente la douleur chronique comme un 

syndrome multidimensionnel. 

Melzack (1997) distingue trois composantes à la douleur. Ces composantes sont portées par 

des voies nerveuses différentes : 

 Composante sensori-discriminative : détermine la qualité, l'intensité, la durée et la 

topographie du message douloureux.  
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 Composante cognitive : rassemble les facteurs qui vont moduler la perception de la 

douleur (anticipations, mémorisation, processus d'attention et de distraction, 

interprétations et expérimentations personnelles). 

 Composante affective et motivationnelle : les processus émotionnels associés à la 

perception sont à la base du ressenti désagréable, voire insupportable. Cette 

composante est à la base du comportement motivationnel qui entraine des stratégies 

d’évitement. Ces affects pourront évoluer vers l'anxiété ou la dépression lors d’échecs 

et d’une chronicisation des douleurs.  

Les douleurs chroniques entraînent de nombreuses conséquences dans les différentes sphères 

de la vie du patient telles que la sphère familiale et sociale, le travail… Ces douleurs ont un 

impact psychologique et social et donc sur la qualité de vie des patients 
11

. 

Il parait donc important de mettre en place une prise en charge globale et d'aborder aussi la 

douleur chronique sous un angle psycho-social.
 

Les traitements médicamenteux n’étant pas toujours suffisants pour soulager les patients, 

d’autres approches ont été proposées et plusieurs modes de prise en charge notamment 

psychologiques ont été testés avec succès 
12

. 

4.1.1.5 Douleurs et cancer 

Les patients suivis en oncologie ou en chirurgie pour la prise en charge d’un cancer présentent 

très souvent des douleurs. Trente à 45% des patients en ont au diagnostic, et 60 à 90% 

présentent des douleurs en cas de stade avancé 
13

. 

On estime que dans 50% des cas, les douleurs ne sont que partiellement soulagées et Que 10 

% des douleurs sont rebelles aux traitements antalgiques conventionnels. La douleur peut être 

particulièrement délétère pour un patient : elle peut avoir un retentissement physique (avec 

diminution de capacités fonctionnelles), social (désinvestissement professionnel, perte 
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d’autonomie, isolement social), et psychologique (apparition d’angoisse, de dépression). Ce 

sont sur ces derniers points que nous avons décidé de travailler grâce au CBSM. 
 

4.1.2 Présentation générale des difficultés liées à une population porteuse de cancer 

et présentant des douleurs chroniques. 

Les douleurs en lien avec le cancer ont des origines, des manifestations, et des mécanismes 

physiopathologiques très différents en fonction du cancer et de son traitement. 

4.1.2.1 Étiologie des douleurs dans le cancer  

 

- Soixante-quinze pourcents des douleurs sont directement liées au cancer : 

o Compressions nerveuses, organiques par la tumeur, vasculaires 

o Métastases osseuses 

o Atteintes viscérales (distension de la capsule hépatique ou splénique, occlusion 

chronique, carcinose péritonéale, atteinte ORL ou œsophagienne, pleurale…) 

o Atteintes cutanées ou musculaires 

o Céphalées et algies de la face 

- Les douleurs iatrogènes (liées à un traitement du cancer) : 

o Séquelles de chirurgie, ou douleurs d’un membre fantôme (curage, 

thoracotomie…) 

o Neuropathie chimio-induite (Taxol, Oxaliplatine…) 

Etiologie de la douleur 
cancéreuse 

liée au cancer 

Iatrogène 

indépendant 

AEG 
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o Douleurs articulaires liées à l'hormonothérapie par exemple 

o Douleurs en lien avec une radiothérapie : plexite, myélite, radionécrose, mucite 

chronique, dermite chronique… 

o … 

4.1.2.2 Mécanismes physiopathologiques des douleurs  

Il est possible de distinguer trois grands types de douleur selon leur profil évolutif : douleur 

aiguë, douleur procédurale et douleur chronique. La douleur est une sensation physiologique 

destinée à alerter face à un stimulus menaçant la survie de l’individu. Dans certaines 

situations pathologiques, il existe un dysfonctionnement de ce système physiologique 

aboutissant à la douleur chronique que l’on classe de façon simple en trois grands types, 

suivant le mécanisme physiopathologique en cause  

- La douleur nociceptive ou par excès de nociception ou encore inflammatoire est 

une douleur due à une stimulation persistante et excessive des récepteurs 

périphériques de la douleur : les nocicepteurs. Ce type de douleur peut survenir dans 

un contexte de cancer mais également dans des contextes plus ‘bénins’ comme la 

maladie arthrosique. La douleur nociceptive répond aux antalgiques, cette approche 

pharmacologique devant être intégrée à une approche thérapeutique plus globale 

commune à toute douleur chronique. 

- Douleurs neuropathiques : L’association Internationale d’Etude de la Douleur 

(International Association for the Study of Pain –IASP) définit la douleur 

neuropathique comme une douleur liée à une lésion ou une maladie affectant le 

système somato-sensoriel. L’atteinte du système somato-sensoriel peut survenir dans 

un contexte neurologique évident (douleur survenant après un zona, neuropathie 

diabétique douloureuse, douleur centrale survenant après un accident vasculaire 

cérébral...). Elle survient aussi fréquemment dans un contexte non neurologique 
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(suites post-opératoires). Sur le plan pharmacologique, la douleur neuropathique 

répond mal aux antalgiques et elle justifie en première intention de certains 

antiépileptiques et/ou de certains antidépresseurs. 

- Douleurs autres, dites « nociplastiques » sont d’individualisation plus récente. Il 

s’agit d’une douleur liée à un dysfonctionnement des systèmes de contrôle de la 

douleur sans lésion identifiée  

- Douleurs mixtes : en pratique clinique, une coexistance de ces trois entités est 

possible. 

En cancérologie, nous sommes le plus souvent face à des douleurs neuropathiques, ou des 

douleurs par excès de nociception. Les douleurs les plus rebelles sont souvent des douleurs 

neuropathiques. Néanmoins, les patients entrent dans la maladie cancéreuse avec leurs 

propres antécédents et nous sommes parfois confrontés à d’autres types de douleurs.  

4.1.2.3 Importance de la prise en charge de ces douleurs 

Souffrir de douleurs chroniques a des répercussions importantes sur la qualité de vie d’un 

patient, son état psychologique, ses interactions avec ses proches et sa vie sociale de manière 

générale. Le traitement de ces douleurs est donc une priorité.  

Aujourd’hui on estime que 50 % des douleurs disparaissent avec un traitement antalgique 

adapté, et 90% des douleurs sont améliorées avec les traitements actuels (INCA). Parfois, on 

ne peut que réduire l’intensité de la douleur, mais elle ne disparaît pas. Les patients 

apprennent donc à « vivre avec », et sa prise en charge consiste à la rendre supportable.  

Depuis plusieurs années, on note l’émergence d’approches complémentaires non 

médicamenteuses mises en place pour permettre une meilleure prise en charge des pathologies 

chroniques en associant la gestion du stress, les thérapies de groupe et la relaxation aux 

thérapeutiques conventionnelles 
14,15

. 
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C’est dans ce cadre que les thérapies cognitives trouvent tout leur sens, et il est important de 

pouvoir proposer aux patients atteints de maladies graves et présentant des douleurs, une prise 

en charge adaptée à leurs symptômes. 

4.1.3 Le CBSM, qu’est-ce que c’est ? 

Le CBSM ou Cognitive Behavioral Stress Management, est une prise en charge cognitivo-

comportementale comprenant un entrainement à la relaxation associé à un apprentissage de 

techniques cognitives et comportementales de gestion du stress et d’adaptation à la maladie 
16 

en groupe.   

Ce programme a été élaboré par Carver, Antoni et leurs collaborateurs à l’université de Miami 

dans le but de mieux prendre en charge des femmes dans les suites de l’annonce d’un 

diagnostic de cancer du sein 
17

.  

Ce programme permettrait d’améliorer la qualité de vie en augmentant l’utilisation de 

stratégies de coping adaptées (terme américain faisant référence à un concept issu de la 

théorie du stress désignant les stratégies d’ajustement mises en œuvre par un individu en 

réaction à une situation stressante), mais aussi en augmentant les ressources de soutien social 

et en mettant en place des techniques de relaxation variées (incluant la méditation pleine 

conscience)
18

. 

Il consiste à prendre conscience, en groupes, des liens existants entre pensées et émotions, 

puis à identifier les pensées déformées dans une situation stressante et à les ajuster 

(restructuration cognitive). Les stratégies de coping (faire face) sont également travaillées en 

distinguant les stratégies centrées sur l’émotion (actives ou passives) et celles centrées sur le 

problème. On s’intéressera aussi aux soutiens et ressources sociales disponibles pour aider le 

patient, à la gestion de la colère, et à l’affirmation de soi.  
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Le programme se présente sous la forme de 10 séances de groupe, permettant d’explorer 

toutes les dimensions du stress : 

 Séance 1 : Introduction aux techniques de gestion du stress, lien avec la douleur 

 Séance 2 : Effets physiologiques et évaluation cognitive du stress 

 Séance 3 : Distorsions cognitives 

 Séance 4 : Remplacer les pensées déformées par des pensées plus rationnelles ou 

équilibrées  

 Séance 5 : Stratégies de coping 

 Séance 6 : Stratégies de coping – suite 

 Séance 7 : Soutien social 

 Séance 8 : La colère 

 Séance 9 : Affirmation de soi 

 Séance 10 : Résumé conclusion 

Le schéma suivant permet une synthèse des différentes actions travaillées lors du programme 

de gestion du stress de type CBSM  
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De manière plus générale « ce programme standardisé vise à augmenter la connaissance de 

soi via un apport d’information sur le stress, son impact sur la maladie, les réactions 

psychologiques qu’il peut susciter et les différentes stratégies de coping qui peuvent être 

déployées pour gérer les situations qui le génèrent » 
16

.  

4.1.4 Le CBSM dans toutes ses dimensions : données de la littérature.  

4.1.4.1.1 CBSM et maladie chronique  

Le laboratoire de recherche de l’Université de Miami dirigé par les Professeurs Carver et 

Antoni, étudie depuis plus de 15 ans les effets du CBSM sur les comportements en santé dans 

différentes maladies chroniques ou autres états :  

 HIV 

La pathologie la plus étudiée après le cancer est le SIDA. Les effets du CBSM ont été 

évalué un an après l'intervention et les résultats sont très intéressants puisque les 
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patients ayant bénéficié du programme CBSM sont statistiquement moins dépressifs 

que le groupe témoins (programme individuel de soutien)
19

.  

D'autres résultats suggèrent que le programme CBSM dans cette population améliore 

le soutien social de ces patients, ainsi que leur capacité d'adaptation psychologique et 

leur qualité de vie
20

.  

Un autre travail réalisé par Antoni en 2003 démontre que des changements dans les 

capacités de relaxation, les stratégies de coping et le soutien social peuvent jouer un 

rôle sur l'humeur des patients, qui elle-même a une action dans la régulation du 

cortisol (réduction du cortisol urinaire sur 24 heures) et de la noradrénaline et une 

augmentation des taux sériques de DHEA-S et de testostérone. Les variations du taux 

de ces hormones pourraient expliquer, en partie, les effets du CBSM sur les 

modifications à court terme des titres d’anticorps IgG dirigés contre les virus de 

l’herpès (avec l’augmentation du rapport DHEA/cortisol), et à long terme dans les 

sous-populations lymphocytaires. Le CBSM est associé à des variations 

neuroendocriniennes et du statut immunologique pouvant avoir des conséquences sur 

la santé pour les patients porteur d'une infection à VIH
21

. 

 Syndrome de fatigue chronique  

Dans une étude pilote de Antoni de 2012, 69 patients présentant une fatigue chronique 

avérée ont été randomisés dans un groupe CBSM ou dans un groupe contrôle (psycho-

éducatif), les résultats suggèrent que le CBSM serait efficace pour améliorer les 

symptômes de fatigue chronique (et améliorerait la qualité de vie, et la détresse 

psychologique)
22

. 
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 Hépatite C 

Une étude évaluant le CBSM chez les patients porteurs d’une hépatite C a montré une 

meilleure observance thérapeutique des traitements anti viraux des patients dans le 

groupe CBSM 
23

. 

 Femme enceinte présentant une menace d'accouchement prématuré  

Lors de l’expérimentation d’un programme CBSM sur internet versus un groupe 

contrôle sur des femmes ayant accouché prématurément, la satisfaction des patientes 

et l'alliance thérapeutique pour les patientes dans le groupe CBSM étaient 

significativement meilleures que celles des participantes du groupe contrôle
24

.  

 Blessure et maladie d'athlète de haut niveau 

Dans un essai d’Antoni en 2003 évaluant les bénéfices d'une prise en charge CBSM 

chez des athlètes de haut niveau, le nombre de blessures et la gravité de celles-ci 

étaient statistiquement moins importants dans le CBSM que dans le groupe contrôle. 

Le suivi médical et le nombre de consultations étaient réduits de moitié
25

.  

 Variation biologique des hormones du stress  

On note dans certaines études des variations des taux d'hormones en lien avec le stress 

lors des interventions de type CBSM (cortisol
26

, DHEA-S
27

,   

Il a également été montré une réduction significative des cytokines pro-inflammatoires 

et de l’expression des gènes pro-métastatiques 
28

.  

4.1.4.2 CBSM dans le cancer,  

Ce programme a initialement été mis en place auprès de patientes suivies pour des cancers du 

sein en traitement adjuvant ou néo adjuvant, après l’annonce diagnostique. Des études ont été 

menées par la suite et permettent aujourd’hui de faire une synthèse de l’intérêt de ce 

programme dans les pathologies cancéreuse.   
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 Le CBSM permet une meilleure prise en charge psychologique des patients 

Il a été démontré à plusieurs reprises que les patients porteurs de cancer présentent un risque 

accru de détresse psychologique, suite au diagnostic ou à sa prise en charge. Les effets 

bénéfiques du CBSM dans ce contexte ont déjà été démontrés 
18, 29

.  

 Amélioration de la capacité de gestion du stress 

Ces techniques permettent une meilleure gestion du stress et une meilleure adaptation à la 

maladie 
16

.  

Une étude a été menée auprès de patientes à risque, de développer un cancer du sein en raison 

d’antécédents familiaux de cancer du sein. 82 patientes ont été assignées au groupe CBSM et 

78 ont été assignées au groupe contrôle (liste d’attente).  Les patientes du groupe CBSM 

avaient nettement moins de symptômes dépressifs en post-intervention (β (delta moyen entre 

les 2 groupes) = -0.17, p <0.05) et le stress perçu était moins important (β = - 0.23, p <0.05) 

que pour les participantes du groupe contrôle (liste d'attente)
 30

. 

 Réduction de l’apparition d’un syndrome dépressif 

L'intervention psychosociale CBSM réduit l’apparition de symptômes dépressifs à moyen 

terme 
30 

et à long terme 
31

. 

McGregor
30 

a réalisé une étude auprès de patientes en rémission d’un cancer du sein, qui 

comparait un groupe CBSM à un groupe contrôle avec une évaluation 5 ans après la fin du 

groupe. Les résultats ont montré que les patients ayant bénéficié du programme CBSM 

présentaient moins de symptômes de dépression, et cela encore 5 ans après. 

M. Stagl et MC. Lechner, membres de l’équipe des Pr Carver et Antoni ont également mis en 

évidence une amélioration de l’adaptation psychologique des patientes dans le groupe ayant 

bénéficié du programme basé sur le CBSM. En effet, 240 patientes porteuses d’un cancer non 
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métastatique (stade I à IIIb) ont été randomisées entre 1998 et 2005 dans les 2 à 10 semaines 

suivant l’intervention chirurgicale. 120 ont été incluses dans le groupe de formation basée sur 

le CBSM, et les 120 autres personnes ont bénéficié d’un jour de séminaire psycho-éducatif 

(groupe contrôle). Les patientes du groupe CBSM avaient significativement moins de 

symptômes dépressifs à 5 et 11 ans de suivi, de symptômes anxieux (l’année qui suivait la 

prise en charge), et un meilleur sentiment de bien-être émotionnel et psychologique à 11 ans 

de suivi. Le CBSM augmente le sentiment de confiance dans ses capacités à savoir gérer son 

stress 
32, 33

.  

 Le CBSM diminue l’anxiété de manière générale et celle liée au cancer 

Le CBSM a été proposé à 128 femmes dans l’année suivant la prise en charge pour un cancer 

du sein en traitement adjuvant et néo adjuvant dans une étude d’Antoni et Lechner de 2009. 

Les pensées intrusives (pensées, images ou impulsions répétitives, inacceptables et /ou 

refusées par le sujet, qui interrompent les activités du sujet et qui sont difficiles à contrôler) en 

lien avec le cancer et l’apparition de symptômes anxieux étaient significativement moins 

importantes dans le groupe CBSM que dans le groupe contrôle 
34

. 

 Le CBSM permet de mettre en place des stratégies adaptatives 

Une première étude a permis de souligner les effets protecteurs de certains facteurs 

psychologiques sur le plan adaptatif (tels que l’optimisme, certaines stratégies de coping, et 

un bon soutien social) 
35

.   

L’intervention CBSM (donnant des informations sur la maladie et sa gestion) et le cadre du 

groupe de soutien permettent l’expression des peurs et des angoisses et stimule la créativité en 

permettant l’élaboration de stratégies d’adaptation comportementales et cognitives 
17

.
 

 Le CBSM améliore l’insertion sociale des patientes après un diagnostic et un 

traitement pour un cancer 
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Antoni et al. ont mis en place une étude chez 199 femmes nouvellement traitées pour le 

cancer du sein non métastatique, et les ont suivies pendant 1 an. Les patientes ayant bénéficié 

du groupe CBSM présentaient des rapports sociaux moins perturbés 
29

, un meilleur bien-être 

émotionnel, un état d'esprit  et des modifications du mode de vie plus positifs. Ces effets 

positifs se prolongeaient jusqu’à la fin du suivi (1 an). 

 Le CBSM améliore de la qualité de vie 

Dans cette même étude les patientes ayant suivi ce programme ont vu diminuer leur anxiété 

de 30 %. Le soutien social était plus marqué chez les patientes ayant intégré le groupe CBSM. 

Il a également été observé une amélioration de leur hygiène de vie avec un changement au 

niveau de leur alimentation, qui est devenue plus saine avec une baisse de la consommation 

de tabac. Ce programme améliorerait donc la qualité de vie, en diminuant le stress et les 

émotions négatives liées au sentiment de menace en lien avec la maladie chronique, en 

augmentant le recours aux stratégies de coping plus adaptées à une situation, et en valorisant 

et en maintenant les ressources sociales
29. 

De plus, cette amélioration de la qualité de vie se prolonge dans le temps, puisque Stagl, 

Antoni et leur équipe ont montré une amélioration significative de la qualité de vie, du bien-

être physique et émotionnel jusqu’à 15 ans après la chirurgie d’un cancer du sein (stade 0 à 

IIIb) pour les patientes ayant bénéficié du groupe CBSM 
33

. 

 Le CBSM améliorerait la qualité du sommeil 

Une étude évaluant le bénéfice du CBSM sur la qualité du sommeil a été réalisé en 2014 par 

Carver sur 240 patientes suivies pour des cancers du sein de stade précoce. Cette étude 

retrouve une tendance à l’amélioration de la qualité du sommeil chez les patientes suivies 

dans le cadre du groupe CBSM
36

.  
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 Le CBSM améliore le bien-être général 

Le bien être psychologique chez les femmes séropositives de minorités ethniques qui sont à 

risque pour le cancer du col de l'utérus en raison du papillomavirus et des lésions cervicales 

intraépithéliales a été exploré dans une étude de Jensen, S et al. Dans cette étude, les patientes 

ont suivi une intervention CBSM ou un séminaire pédagogique d'une journée. Les résultats 

montrent dans le groupe CBSM une augmentation importante du bien être alors qu'on ne 

retrouve aucun changement dans le groupe qui a suivi seulement un séminaire pédagogique
37

.  

 Les interventions psychosociales (dont le CBSM fait partie) réduiraient les 

symptômes physiques des maladies 

Une étude de Spiegel et al. de 1989 montre une amélioration des symptômes physiques en 

lien avec la maladie tels que les nausées, les vomissements, les douleurs 
38

.  

 Le CBSM améliore les composantes biologiques en lien avec le stress ou le cancer 

La sécrétion de cortisol, en lien avec le stress, diminue significativement chez les patientes 

prises en charge dans le cadre du CBSM 
39

. 

Cette intervention augmenterait aussi la sécrétion d’interleukine 2, d’interféron gamma, et le 

rapport IL-2/IL4 
34

.  

 Les interventions psychosociales améliorent la survie des patientes atteintes de 

cancer du sein métastatique
38

  

En effet, l’intervention psychosociale a été étudiée de manière prospective sur 86 patients 

atteints d'un cancer du sein métastatique. L'intervention a consisté en une thérapie de groupe 

de soutien hebdomadaire avec autohypnose pour la douleur. Après un suivi de 10 ans, 

seulement 3 des patientes étaient encore vivantes. La survie calculée après la randomisation 

était significativement meilleure dans le groupe intervention (36,6 mois en moyenne versus 
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18,9 mois dans le groupe témoin). Les bénéfices en survie étaient visibles 8 mois après 

l’intervention (soit 20 mois après le début de l’étude).  

De plus, une revue de la littérature 

de 2013 a conclu que les 

interventions psychologiques étaient 

efficaces pour améliorer la survie à 

12 mois dans le cancer du sein 

métastatique 
40

. 

 Le CBSM améliore la 

survie des patientes suivies 

pour un cancer du sein en 

adjuvant 

Une première étudeb de 2008 sur 

227 patientes traitées pour un cancer du sein non métastatique suggère après une médiane de 

suivi de 11 ans, que les patientes traitées dans le groupe ayant bénéficié d’une prise en charge 

par thérapie cognitive, avaient un risque de rechute inférieur au groupe témoin (HR 0.55, 

p=0.034), et un risque de décès, toute cause confondue, inférieur également (HR=0.51, 

p=0.028) 
41

. 

Une autre étude a été menée par le suite dans le cadre précis d’un groupe CBSM. Des 

patientes suivies et traitées pour un cancer du sein et ayant bénéficié du groupe CBSM, ont 

été évaluées 11 ans après leur participation, afin de déterminer les effets à long terme du 

CBSM et les résultats sont intéressants concernant la survie et le risque de rechute de cancer 

du sein. En effet, il a été démontré que le groupe CBSM avait une réduction significative du 

risque de décès toutes causes confondues (8 à 15 ans après la prise en charge) (HR=0.21 ; IC 
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95% (0.05-0.93) ; p= .040). L’analyse en sous-groupe des patientes présentant une maladie 

invasive montrait une réduction significative du risque de décès en lien avec le cancer du sein 

(p=.006) et de la survie sans maladie (p=.011) 
32

. 

Le CBSM, en plus d’avoir des effets psychologiques bénéfiques démontrés, pourrait donc 

avoir un réel impact sur la survie globale, et la survie sans rechute des patientes suivies pour 

un cancer du sein en traitement curatif.  

4.1.4.2.1 Bénéfices de la relaxation  

La relaxation est un outil thérapeutique employé régulièrement dans la prise en charge de la 

douleur. Celle-ci permet une réduction du stress qui est directement en lien avec la perception 

de la douleur et son intensité. La douleur paraît toujours plus intense dans une situation de 

stress ou de mal-être. La douleur chronique est pourvoyeuse de tensions musculaires, qui 

peuvent parfois aggraver le stress et inversement : c’est une situation d’alarme pour 

l’organisme. Les positions antalgiques adoptées dans le but de soulager des douleurs sont 

souvent pourvoyeuses de tensions et de raideurs musculaires qui, à leur tour, peuvent être 

responsables de douleurs. De manière plus générale, la relaxation augmenterait l’activité du 

système nerveux parasympathique, alors que la douleur augmente celle du système nerveux 

sympathique. La relaxation trouve donc tout son intérêt chez les patients douloureux 

chroniques 
42,43

.  

De plus, la relaxation réduirait les symptômes des traitements du cancer et permettrait un 

meilleur ajustement émotionnel chez les patientes traitées pour un cancer du sein 

adjuvant/néoadjuvant. 

Il existe de nombreuses techniques de relaxation :  

 Respiration  

 Jacobson / relaxation musculaire progressive 
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 Schultz  

 Imagerie mentale (Jardin coloré, lieu sur…) 

 Pleine conscience 

 Cohérence cardiaque 

 Yoga,  

 Shiatsu 

 … 

Il a été démontré que la pratique de la relaxation a un impact sur l’efficacité du groupe 

CBSM. Plus la pratique est régulière, plus l’efficacité du CBSM est marquée sur la détresse 

psychologique 
31.  

La relaxation et la thérapie cognitive n’ont pas les mêmes bénéfices sur les patients et sont 

donc complémentaires, ce qui a pu être démontré dans une étude publiée en 2015 par Antoni, 

qui décortiquait les bénéfices du CBSM en fonction de ses différentes composantes. Elle 

comparait la relaxation, aux thérapies cognitives, et à une simple éducation en santé. 

Dans cette étude, 183 patientes, atteintes de cancer du sein à un stade précoce, ont été 

randomisées dans le groupe « 5 semaines d’entrainement au changement cognitif » (CBT), 

dans le groupe « 5 semaines d’entrainement à la relaxation » (RT), ou dans le groupe 

« éducation en santé » (HE), était considéré comme le groupe contrôle dans les 2 à 10 

semaines après la chirurgie. Il a été démontré que les deux groupes CBT et RT ont mis en 

évidence une diminution du syndrome dépressif. Dans le groupe CBT, il était retrouvé un plus 

grand bien-être émotionnel, une meilleure qualité de vie et moins de pensées intrusives 

spécifiques du cancer. Dans le groupe RT, il était retrouvé une amélioration des perturbations 

sociales liées au cancer. En ce qui concerne les ressources de gestion du stress, il était noté 

une meilleure fiabilité des réseaux de soutien social, tandis que dans le groupe RT, les 

patients étaient plus confiants dans les bienfaits de la relaxation 
44

.  
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4.1.4.2.2 Justification de l’étude 

Ainsi, le CBSM présente des bénéfices cliniques, psychologiques et sociaux qui paraissent 

très intéressants, surtout dans le domaine de la pathologie chronique cancéreuse. Les 

techniques de relaxation et les thérapies cognitivo-comportementales ont également montré 

une efficacité dans la gestion des douleurs chroniques. Dans ce contexte, il parait donc 

intéressant de proposer le CBSM aux patients suivis en oncologie médicale et présentant des 

douleurs en lien avec leur cancer. Ces 20 dernières années ont permis une progression de 

l’espérance de vie des patients métastatiques. De nouvelles thérapeutiques en cancérologie 

nous autorisent actuellement à parler du cancer comme d’une maladie chronique. Il est 

important de proposer à nos patients une prise en charge de qualité à jour des dernières 

données de la littérature, tant sur le plan biologique, pharmacologique, médicamenteux, que 

sur le plan psycho-social et sur la qualité de vie, ce qui passe nécessairement par une prise en 

charge adaptée de leurs douleurs, et de leur stress. 

Le CBSM est un programme régulièrement utilisé aux États Unis mais qui reste rarement 

exploité en Europe.  

Au CHU de Grenoble-Alpes et notamment au centre de la douleur, une prise en charge 

psychologique, des groupes de relaxation et une prise en charge cognitive de gestion des 

douleurs existent depuis déjà de nombreuses années. Cette prise en charge n’était pas 

proposée aux patients porteurs de cancer. C’est donc pour cette population qu’il a été décidé 

de démarrer ce programme. Une étude de faisabilité a été initialement réalisée afin d’évaluer 

l’attrait des patients pour ce programme. Il s’agissait du premier groupe qui a débuté en Mars 

2017.                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

4.1.4.2.3 Pourquoi proposer un programme en 10 séances de 

groupe ? 

Les séances du groupe CBSM ont été à plusieurs reprises testées sous différents formats. Les 

groupes contrôles suivaient systématiquement le schéma originel du CBSM, (tel qu'il est 
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proposé e dans cette étude, avec 10 séances de 2 heures, hebdomadaires, en groupe). 

Différentes modalités ont été proposées : une prise en charge par la technique CBSM en 10 

séances individuelles par téléphone, une prise en charge en 6 séances (CBSM "condensé"), ou 

une prise en charge par d'autres techniques éducatives similaires moins chronophages, et le 

CBSM a été jugé supérieur dans son format original.  C'est pour cette raison qu'il a été 

proposé d'évaluer ce programme sous son format original
44-45

.   

4.1.4.2.4 Mise en place initial du programme : étude de faisabilité  

Une enquête informelle a été réalisée lors de la mise en place de ce programme auprès de 6 

patients en Mars 2017, qui a permis d’évaluer la faisabilité de la mise en place de cette 

technique en oncologie. 

4.1.4.2.4.1 Méthodologie 

L’objectif était d’évaluer la faisabilité de la mise en place d’un programme « CBSM » dans le 

domaine de la douleur chronique cancéreuse sur un groupe pilote de 10 malades, pris en 

charge au centre de la douleur du CHUGA pour des douleurs chroniques en lien avec le 

cancer ou son traitement. Le critère d’évaluation était alors le pourcentage de présence aux 

séances.  

Les objectifs secondaires concernaient, l’intérêt des patients pour le programme qui était 

évalué par le taux d’inclusion (rapport entre le nombre de patients ayant accepté de participer 

au programme et le nombre de patients à qui le programme a été proposé), la satisfaction des 

patients (questionnaire qualitatif de satisfaction). 

Les patients inclus devaient être majeurs, suivis pour un cancer actif ou en rémission, en cours 

de traitement ou non, et devaient avoir des douleurs en lien avec le cancer, son traitement ou 

son évolution. Ils ont complété un questionnaire dans les 48h précédent la première séance et 

à la fin du programme.  
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4.1.4.2.4.2 Résultats 

Le programme a été proposé à 12 patients entre le 25/01/2017 et le 23/03/2017. La moitié a 

accepté de participer.  

Sur les 6 patients ayant débutés le programme, 2 patientes ont quitté le groupe par manque de 

temps et difficultés familiales. Le taux de présence est de 73% sur la totalité des 10 séances. 

Les absences étaient liées dans 30% des cas à des effets secondaires des traitements, 30% des 

cas à des rendez-vous médicaux au même horaire ou hospitalisation, 30% des cas à des 

périodes de vacances. Les absences étaient prévenues et anticipées dans 90% des cas.  

Ces chiffres et les retours positifs des patients témoignant de leur intérêt pour ce programme, 

ont motivé la poursuite de cette thérapie et la proposition d’un protocole de recherche 

permettant de l’évaluer. Ce sont l’élaboration de ce protocole et les premiers résultats qui vont 

être présentés dans ce travail de thèse.  

  



p. 40 

 

4.2 De l’élaboration à la validation d’un protocole : mise en place d’un 

protocole de recherche en France en 2017. 

Le protocole a été rédigé en Juin 2017.   

4.2.1 Recherches impliquant la personne humaine : Loi Jardé 

Dans le cadre de la loi Jardé, il existe trois grandes catégories de recherche : 

- CATÉGORIE 1 : Les recherches interventionnelles qui comportent une intervention sur la 

personne, non justifiée par sa prise en charge habituelle 

- CATÉGORIE 2 : Les recherches interventionnelles qui ne comportent que des risques et 

des contraintes minimes, liste fixée par arrêté du ministre de la santé et après avis du directeur 

de l’ANSM. 

- CATÉGORIE 3 : Les recherches non interventionnelles, dans lesquelles tous les actes 

sont pratiqués et les produits utilisés de manière habituelle, sans procédure supplémentaire ou 

inhabituelle de diagnostic, de traitement ou de surveillance.  

C’est dans cette dernière catégorie que rentre notre protocole. Ce protocole nécessitait donc 

une information et un enregistrement (n°ID-RCB) sur le site de l’ANSM, un avis favorable du 

CPP, une déclaration et autorisation à la CNIL. Dans le cadre de cette catégorie de recherche, 

il n’a pas été nécessaire de souscrire à une assurance.  

4.2.2 Choix et validation du promoteur 

Le protocole a été proposé à la DRCI du CHUGA en Avril 2017 et accepté. Le CHUGA 

devient donc promoteur de l’étude CBSM.  

Le dépôt à la CNIL a été effectué par la DRCI ainsi que la déclaration ANSM.  
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4.2.3 Comité de protection de la personne 

La nouvelle loi implique le tirage au sort d’une CPP au niveau national. Le CPP retenu dans 

le cadre de ce projet est le CPP Île de France -1. 

Le dossier a par la suite été soumis, le 28/09/2017, puis le 15/01/2018, et le 13/03/2018 pour 

être accepté ce même jour, après validation des réserves émises. ANNEXE 13.4.1 et 13.4.2). 

Par la suite, l’étude a été référencée sur le site ClinicalTrial.gov (Grenoble Protocol Record 

38RC17.291, EssaiClinique_CBSM). 

4.2.4 Début de la recherche  

La première sélection et la première inclusion a eu lieu le 01/09/2019.  

La première séance de groupe a été réalisée le 17/09/2018 dans le cadre du protocole de 

recherche. Le groupe est alors composé de 8 patientes. La dernière séance de ce groupe a eu 

lieu le 12 Mars 2019 (date de sortie d’étude des patientes).  

Le second groupe a débuté le programme le 10/12/2018. La date de la dernière séance n’a pas 

encore eu lieu.  

Un troisième groupe vient de débuter.  
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5 Matériel et méthode 

5.1 Méthodologie de la recherche 

Étude pilote observationnelle (Recherche impliquant la personne humaine de type 3 (Loi 

Jardé)) mono-centrique prospective évaluant le bénéfice de la mise en place d’un programme 

d’apprentissage de la gestion du stress, pour des patients suivis pour des douleurs chroniques 

en lien avec le cancer.  

Il a été proposé de réaliser une étude observationnelle comparative afin d’évaluer de manière 

plus précise les bénéfices d’un programme CBSM dans le temps, en le comparant aux 

données d’un groupe n’ayant pas bénéficié de cette prise en charge. Il nous a paru plus 

éthique de proposer ce programme à tous les patients suivis pour des douleurs chroniques en 

lien avec le cancer, raison pour laquelle les patients sont évalués dans un groupe « liste 

d’attente », dans le but de leur faire bénéficier également du programme CBSM à la fin du 

recueil. Ainsi, à l’issue de l’étude, tout patient qui le souhaite aura pu participer à ce 

programme.  

5.2 Objectifs de l’étude 

5.2.1 Objectif principal 

Évaluer l’impact de la mise en place d’un programme «  CBSM » sur les capacités de gestion 

du stress d’un groupe de 30 patients minimum, suivis au centre de la douleur du CHU 

Grenoble Alpes pour des douleurs chroniques en lien avec le cancer ou son traitement, en 

comparaison à un groupe témoin « liste d’attente ». 

5.2.2 Objectifs secondaires 

 Déterminer l’intérêt de la population étudiée pour ce programme  

 Déterminer la satisfaction de la population étudiée par rapport à ce programme. 
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 Évaluer l’impact du programme sur la qualité de vie de la population étudiée. 

 Évaluer l’impact du programme sur le handicap perçu par la population étudiée en lien 

avec ses douleurs, en comparaison au groupe témoin.  

 Évaluation de l’impact du programme sur les douleurs de la population étudiée (sur le 

comportement quotidien) en comparaison au groupe témoin. 

 Évaluation de l’impact du programme sur la dépression et l’anxiété de la population 

étudiée en comparaison au groupe témoin. 

 Déterminer l’impact du programme à distance (3 mois) de la 9
ème

 séance sur les 

différentes dimensions décrites ci-dessus 

5.3 Critères de jugement 

5.3.1 Critère de jugement principal :  

Mesure du stress émotionnel (Questionnaire PSS14) avant, pendant (à la 9
ème

 séance) et après 

l’intervention CBSM (à la 10
ème

 séance).  

5.3.2 Critères de jugements secondaires 

- Taux d’inclusion : rapport entre le nombre de patients ayant accepté de participer au 

programme et le nombre de patients à qui le programme a été proposé. 

- Pourcentage de présence aux 10 séances  

- Mesure de la satisfaction/faisabilité de la formation CBSM : questions ouvertes, 

questionnaire qualitatif 

- Mesure de la qualité de vie : score SF 12  

- Mesure du handicap lié aux douleurs : Score Pain Disability Index   

- Mesure de la douleur; retentissement sur le quotidien : QCD version courte.  

- Mesure de la dépression/anxiété : score HADS. 
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Pour le groupe CBSM, tous ces critères seront mesurés avant le début du groupe CBSM, à la 

9
ème

 séance et une dernière fois à la 10
ème

 séance. 

Pour le groupe « liste d’attente », ces mêmes critères seront recueillis à l’inclusion et à la fin 

de la période d’attente, avant de débuter le groupe CBSM.   

5.3.3 Choix des questionnaires 

5.3.3.1 Le questionnaire SF12 

Cette échelle d’auto-évaluation de la qualité de vie est issue de la Medical Outcome Study 

(MOS) (Ware and Sherborne 1992)  constituée alors de 149 items. L’échelle dérivée n’en 

contient plus que 36 (SF36), et une version raccourcie en présente 12. Son utilisation est 

protégée par copyright et soumise à autorisation. 

La SF-12, ou MOS SF-12, est une échelle multidimensionnelle, générique, qui évalue l’état 

de santé indépendamment de la pathologie causale, du sexe, de l’âge, et du traitement par 12 

items. 

Cette échelle peut être administrée en auto- questionnaire, et ne requiert que 5 à 10 minutes. 

Ses 36 items évaluent 8 dimensions (résumées dans le tableau suivant) 

Nom des échelles Symboles Résumé du contenu 

Activité physique PF Mesure des limitations des activités physiques telles que 

marcher, monter des escaliers, se pencher en avant, soulever 

des objets et des efforts physiques importants et modérés. 

Limitations dues à 

l’état physique 

RP Mesure de la gêne, due à l’état physique, dans les activités 

quotidiennes : mesures des limitations de certaines activités 

ou de la difficulté à les réaliser.  

Douleurs physiques BP Mesure de l’intensité de la douleur et de la gêne occasionnée. 

Santé perçue GH Auto-évaluation de la vitalité, de l’énergie, de la fatigue. 

Vie et relation avec 

les autres 

SF Mesure de la limitation des activités sociales dues aux 

problèmes de santé physique et psychique. 
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Santé psychique MH Auto-évaluation de la santé psychique : anxiété, dépression, 

bien-être (bonheur). 

Évolution de la 

santé perçue 

HT Évolution de la santé perçue comparée, d’une année à l’autre. 

La SF36 est sans doute l'échelle de qualité  de vie générique la plus utilisée dans le monde 
46

. 

La SF 12 en est son raccourci. Elle a été  traduite et validée en français dans le cadre du projet 

IQOLA
47

 puis par Leplège et coll. (1995) 
48

.  

L’interprétation de ce questionnaire se fait grâce au tableau de pondération suivant :  
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Boite à outil SF-36 SF-12, échelle d’état de santé et de qualité de vie, ICOLA New England  

center hospital 
49 

5.3.3.2 Mesure de la douleur : QCD version courte 

L’évaluation du retentissement de la douleur sur le comportement est importante en pratique 

quotidienne. Ce questionnaire a été construit et testé dans la douleur cancéreuse et la 

polyarthrite rhumatoïde 
50, 51

. 

Il a été utilisé plus particulièrement pour l’évaluation de la douleur cancéreuse
52

. 

Il explore les principales dimensions de la douleur : l’intensité, le soulagement, l’incapacité 

fonctionnelle, le retentissement social, la vie de relation, la détresse psychologique. Il a été 

traduit en français sous le nom de questionnaire concis sur les douleurs (QCD). Une analyse 

factorielle chez des patients atteints de cancer ou de SIDA a montré sa cohérence interne 
53

.  

Il est simple d’utilisation et il existe une forme courte permettant une évaluation très rapide 

tout en conservant l’exploration des différentes dimensions de la douleur 
54

.  

L’analyse de ce questionnaire se fait item par item, par conséquent, certains items ont été 

retirés pour alléger le plus possible le questionnaire.  

5.3.3.3 Le questionnaire Anxiété dépression HADS 

L'échelle de l'anxiété et de la dépression (HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale) a 

été développée à l'origine par Zigmond et Snaith (1983) 
55

 et est depuis couramment utilisée 

dans de nombreuses études pour déterminer les niveaux d'anxiété et de dépression que connaît 

un patient. Le HADS comporte 14 items explorant ces domaines : 7 sur l’anxiété et 7 sur la 

dépression. Les auteurs ont créé l’échelle de cette manière dans le but de ne pas dépendre de 

variables en lien avec la maladie chronique (fatigue, insomnie, hypersomnie…) et afin de 

rendre le score plus fiable pour détecter l’anxiété et la dépression, même chez des patients 

poly-pathologiques.  
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Les seuils de détection de l’anxiété ou de la dépression ont été validés dans une étude sur la 

population française en 2014 
56

.  

La longueur du questionnaire, ses modalités de remplissage, et la validation du score sur la 

population française le rendaient facilement utilisable dans le cadre de patients douloureux 

chroniques en lien avec le cancer.  

5.3.3.4 Pain Disability Index (PDI) 

Cette échelle est conçue pour mesurer le degré de perturbation de certains aspects de la vie 

par la douleur chronique. En d'autres termes, elle permet d’évaluer l’impact de la douleur sur 

les activités de la vie quotidienne et donc le handicap consécutif aux douleurs. La version 

franco-canadienne a été validée dans une étude de 2008. Ce test permet, grâce à des questions 

simples d’évaluer le handicap induit par la douleur et de mesurer son amélioration dans le 

temps. Chaque question donne une note de 0 à 10. La somme des notes donne un score sur 70. 

Plus le score est élevé, plus le handicap est grand. Ce score a été traduit et validé en langue 

franco-canadienne en 2008 par Gauthier N et Thibault P 
57

. 

5.3.3.5 PSS 14 de Cohen  

Parmi les différentes mesures de stress, l’échelle de stress perçu (Perceived Stress Scale, 

PSS)
58

 est largement utilisée et a fait l’objet de nombreuses études. Ces dernières témoignent 

de ses qualités psychométriques satisfaisantes.
 

L’échelle de stress perçu évalue « l’importance avec laquelle des situations de la vie sont 

généralement perçues comme menaçantes, c’est-à-dire comme non prévisibles, incontrôlables 

et pénibles » 
59

. Cette échelle mesure le stress de manière générale et non spécifique. Il existe 

une version à 10 ou 14 items.  

Les versions en 10 et en 14 items de la PSS présentent une bonne sensibilité et une bonne 

validité de construit.
60
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Les études ayant permis la validation du CBSM aux États-Unis utilisent préférentiellement ce 

questionnaire comme critère de jugement principal. Il a donc naturellement été proposé 

d'évaluer le PSS 14 comme critère de jugement principal de notre étude. 

5.4 Schéma d’évaluation 

L’évaluation mise en place pour ce programme de formation à la gestion du stress explore 3 

des 4 niveaux du modèle de Kirkpatrick :  

- Niveau 1 : mise en place d’un questionnaire de satisfaction vis à vis de la formation 

(questionnaire satisfaction/faisabilité) 

- Niveau 3 : évaluation de la modification des comportements suite à la formation 

(évaluation avant/après par questionnaires référencés) 

- Niveau 4 : résultats à long terme : Évaluation de la douleur, du stress, de l’anxiété, des 

stratégies de coping à 6 mois de la fin de la formation.  

Le niveau 2 (connaissance sur le sujet) n’a pas été évalué. En effet, cet aspect de la formation 

ne nous intéressait pas directement. L’objectif n’est pas d’avoir des connaissances théoriques, 

mais de pouvoir expérimenter, et par la suite pouvoir modifier son comportement et son 

schéma de pensées, qui découlaient de la formation. 

5.5 Caractéristiques des patients 

5.5.1 Modalités de recrutement des sujets 

Les patients sont recrutés lors d’une consultation au centre de la douleur, depuis le 1/04/2018.  

5.5.2 Critères d'inclusion 

 Plus de 18 ans,  

 Être favorable à la participation à ce programme 
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 Être actuellement traité ou ayant été traité pour un cancer (solide ou non), tout stade 

confondu. 

 Présenter des douleurs chroniques en lien avec le cancer ou son traitement (chirurgie, 

radiothérapie, chimiothérapie, thérapie ciblée, hormonothérapie…) 

 N’ayant jamais bénéficié d’une prise en charge de la gestion du stress par cette 

technique 

 Sachant lire, écrire et parler le Français  

 Être affilié à la sécurité sociale ou être bénéficiaire d’un régime équivalent. 

5.5.3 Critères de non-inclusion 

 Avoir une espérance de vie de moins de 6 mois  

 Patients ne pouvant se déplacer pour 10 séances sur la structure (CHUGA) 

 Personne privée de liberté par décision judiciaire ou administrative, personne faisant 

l’objet d’une mesure de protection légale. 

 Sujet sous tutelle. 

5.6 Déroulement de la recherche 

5.6.1 Déroulement de l’étude 

5.6.1.1 Mode et faisabilité du recrutement  

Plusieurs modalités de recrutement sont possibles :  

- Par l'investigateur principal de l’étude, médecin du centre de la douleur  

- Par les praticiens hospitaliers, infirmières, psychologues travaillant dans un domaine 

en lien avec la cancérologie et pouvant adresser les patients à l'investigateur principal.  

- Par contact direct des patients par le biais d'affiches ou de flyers.  
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Les patients bénéficient d'une visite d'inclusion avec l'investigateur de l'étude permettant de 

s’assurer de l’indication de ce programme, de donner une information adaptée sur le 

protocole, et de recueillir la non-opposition des patients.  

Les questionnaires sont adressés aux patients, dans un second temps, par voie postale.  

5.6.1.2 Répartition des patients dans les groupes 
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La répartition entre le groupe « liste d’attente » et CBSM est faite en fonction des dates 

d’inclusion :  

 Les patients ayant 2,5 mois (+/- 10 jours) de délais entre le remplissage du 

questionnaire T1 le début des séances sont inclus dans le groupe « Liste d’attente » ( = 

groupe témoin). Le questionnaire T1 servira de questionnaire de base pour le début de 

l’attente et le questionnaire T1’ d’évaluation à 2,5 mois de suivi.  Par la suite, les 

patients du groupe témoin participeront au programme CBSM, sans évaluation 

complémentaire.  

 Les patients ayant des délais d’attente supérieurs ou inférieurs à 2,5 mois (+ /- 10 

jours) sont inclus exclusivement dans le groupe CBSM.  Le questionnaire T1 ne sera 

pas analysé (en dehors de la fiche signalétique). Le Questionnaire T1’ servira de base 

d’évaluation et sera comparé au questionnaire T2 (complété après la 9
ème

 séance). La 

comparaison des groupes « liste d’attente » et « CBSM » sera faite en évaluant 

l’évolution du groupe « liste d’attente » (delta entre les questionnaires T1 et T1’) à 

celle du groupe CBSM (delta entre les questionnaires T1’ et T2). Le questionnaire T3 

permettra l'évaluation du programme à 3 mois, et identifiera les apports du CBSM à 

moyen terme. Une analyse de la satisfaction des patients quant à ce programme sera 

réalisée dans le questionnaire T3.  

Les inclusions ont débuté le 01/09/2018. L'objectif est d’assurer un effectif de 30 patients 

minimum inclus dans le groupe CBSM et 15 patients minimum dans le groupe liste d’attente 

en fin d’étude. 

5.6.1.3 Schéma expérimental 

Les patients bénéficient de 10 séances (9 successives et la 10
ème

 à 3 mois). L’évaluation se fait 

par remplissage d’auto-questionnaires :  
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- Questionnaire T1: Fiche signalétique, PSS 14, QCD version courte, HADS, SF12, PDI 

(Annexes 13.5) 

- Questionnaire T1' et T2: PSS 14, QCD version courte, HADS, SF12, PDI  (Annexes 13.6) 

- Questionnaire T3 : PSS 14, QCD version courte, HADS, SF12, PDI , et questionnaire 

satisfaction. (Annexes 13.7) 

L’ensemble des séances se déroulent au CHU de Grenoble-Alpes.  

 

5.6.1.4 Tableau récapitulatif du suivi patient 

 

5.6.2 Déroulé des séances 

Le CBSM se base sur une série de 10 séances. La fréquence des séances est hebdomadaire 

(sauf jours fériés, ou certains congés scolaires). Les séances sont systématiquement 

interactives, et se basent sur les expériences réelles des patients. Ces dernières sont réalisées 

sur un après midi, toutes les semaines.  

Chaque séance se présente sous la forme suivante : 

 10 mn : retour d’expérience de la période entre 2 séances, présentation de la 

séance du jour et mise en situation ciblée douleur, reprise de ce qui a été vu 

lors de séance précédente… 

 1h00 : élaboration de réflexion au tour de situations stressantes du quotidien 

des patients, en vue d’aboutir à une stratégie orientée par le thème de la séance 

(coping, affirmation de soi....) 
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 15 mn : apports d’information : définition d’un thème/séance, reprise des 

éléments mis en évidence précédemment  

 10 mn : questions/réponses 

 10 à 20mn : relaxation 

Plusieurs techniques de relaxation sont proposées au fil des séances :  

- La première est une technique de relaxation proposée basée sur la respiration. Cette 

technique est reconduite à chaque début de relaxation par la suite. Elle permet un 

contrôle du stress par le contrôle de sa fréquence de son amplitude.  

- La seconde technique est la technique de Jacobson ou relaxation musculaires 

progressive. Elle permet une prise de conscience des zones de tension, pour les repérer 

et travailler dessus.  

- La séance suivante, la relaxation de Schultz, une relaxation proche de l’hypnose, qui 

suggère des sensations de poids et de chaleur au niveau du corps, avec des mots 

apaisants, répétitifs, ou neutres. Ces deux techniques permettent également une 

autonomie des patients par des auto-exercices simples et rapides.  

- Par la suite, nous proposons deux techniques d’imagerie : « le jardin coloré » et le 

« lieu sûr ». Ce premier permet au patient d’entrer dans une image agréable, d’un 

jardin paisible et relaxant où il découvre des fleurs de couleurs variées, en observant 

les réactions de son esprit à l’approche de couleurs diverses.  

- Le « lieu sur », est une technique d’imagerie où le patient crée lui-même son univers 

rassurant et peut d’y réfugier lors d’un épisode de stress aigu. C’est un endroit où il se 

sent bien, et parfaitement en sécurité. Ce lieu peut évoluer dans le temps, il est abstrait 

ou concret, réel ou imaginaire. On y explore l’image, les sensations et les émotions 

que procure cette image. Une fois ce lieu défini, il devient simple de se relaxer en 

quelques minutes.  
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- Puis, une autre méthode, mixte entre ces différentes techniques, est proposée, avec une 

séance de relaxation centrée sur le sommeil.  

- Enfin, une initiation à la pleine conscience est proposée avec une dégustation de 

chocolat en pleine conscience. L’objectif de cette variété est de proposer un panel 

suffisamment large de technique pour que chaque patient puisse profiter d’au moins 

une technique.   

Des fichiers audio sont également adressés aux patients par e-mail ou transmis par clé USB, 

de manière à pouvoir travailler les techniques de relaxation au domicile.  

Un « livret patient » adapté est remis à chaque patient pendant la séance. Ce livret contient  

- Les informations générales sur la prise en charge proposée,  

- Des exemples pour illustrer des concepts présentés lors de la séance,  

- Des fiches méthodologiques de relaxation pour pouvoir mettre en place la 

technique de relaxation présentée lors de la séance,  

- Des exercices pratiques à faire chez soi pour s’entrainer et apporter des 

expériences lors de la séance suivante, dans le but d’approfondir la réflexion 

sur une situation stressante rencontrée. 

En début de programme, lors de la première séance, une pochette contenant le livret de la 

première séance est remise au patient. Cette pochette permet de donner au patient un 

sentiment de rentrer dans une vie active, un sentiment d’appartenir à une formation, de se 

réinsérer dans la société. Elle donne au patient un sentiment d’appartenance à un groupe : 

chacun à une pochette similaire, mais ils peuvent en choisir la couleur. Il leur est demandé de 

choisir une couleur qui les apaise. Un programme des séances est intégré au fascicule.  
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Ce livret se base sur la traduction française de 2008 du Manuel du participant au CBSM par le 

Dr. Pierre-Emmanuel Colle et le Dr Aurélie Gauchet, et a été retravaillé de manière illustrée 

et ludique pour être accessible à notre population de patients. 

Le livret patient de chaque séance est disponible en Annexe :  

 Séance 1 : Introduction aux techniques de gestion du stress, lien avec la douleur :  

 Séance 2 : Effets physiologiques et évaluation cognitive du stress  

 Séance 3 : Distorsions cognitives  

 Séance 4 : Remplacer les pensées déformées par des pensées plus rationnelles ou 

équilibrées 

 Séance 5 : Stratégies de coping  

 Séance 6 : Stratégies de coping – suite 

 Séance 7 : Soutien social 

 Séance 8 : La colère  

 Séance 9 : Affirmation de soi  

 Séance 10: Synthèse 

Pour chaque séance, un déroulé pratique pour l’animateur a été élaboré dans le but d’adhérer 

parfaitement avec les objectifs de séances du CBSM. 

5.6.3 Évaluation à 9 séances 

Le questionnaire douleur n°2 est remis aux patients lors de la 9
ème

 séance. Ils doivent alors le 

retourner lors de la dernière séance.  

5.6.4 Évaluation finale 

Après la réalisation des 9 séances prévues dans le cadre du CBSM, les patients seront revus à 

3 mois pour une dernière séance (semaine 22) permettant la consolidation des acquis et 

l’évaluation finale. Cette évaluation à 3 mois de la fin du programme clôt l’étude. Le 



p. 56 

 

questionnaire final pourra être complété sur place lors de la dernière séance, ou remis 

ultérieurement par courrier postal.  

5.7 Méthodes statistiques employées 

Après réception de l’intégralité des questionnaires pour la totalité des 45 sujets inclus, une 

analyse via une ANOVA (analyse de variance) à mesures répétées sera réalisée pour 

comparer le groupe "liste d'attente" (sur 2 mois +/- 10 jours) et le groupe CBSM (entre la 

séance 1 et la séance 9). Une seconde analyse sera réalisée au sein du groupe CBSM par 

comparaison des moyennes des scores de chaque questionnaire, grâce à des tests t de 

STUDENT, pour des échantillons appareillés dans le but d'évaluer les bénéfices à moyen 

terme entre T2 et T3 (sous réserve d'une distribution normale des résultats des scores).  

Le questionnaire satisfaction est analysé question par question et présenté dans un tableau de 

synthèse sous forme de pourcentage. 

6 RÉSULTATS 

6.1 Résultats du programme CBSM depuis sa mise en place 

6.1.1 Le CBSM depuis Mars 2017 en quelques chiffres 

Depuis la naissance du programme en Mars 2017, 36 patients ont participé à la totalité du 

programme. Il s’agissait principalement de femmes (90%), de 32 à 82 ans, avec une moyenne 

d’âge de 57 ans, suivis en oncologie ou en hématologie pour des pathologies cancéreuses 

variées (myélome, cancer du rein, du sein, de l’ovaire, sarcome, leucémie aigüe, cancer du 

poumon, mélanome, tumeur de la parotide) métastatique (N=12 ; 33%) ou non (N=24 ; 67%). 

Tous présentaient des douleurs, de type neuropathique ou par excès de nociception ou mixtes, 

diffuses ou localisées. Le taux de participation aux séances était de 75%. Parmi les 36 patients 



p. 57 

 

ayant participé, 3 ont arrêté les séances prématurément pour des raisons personnelles 

(vacances, changement de situation, aggravation de la maladie). Ces chiffres témoignent d'un 

réel intérêt des patients pour ce programme.  

Sur le plan qualitatif, les patients rapportaient une grande satisfaction de leur participation aux 

séances. Dans 70% des cas, ils avaient utilisé une des techniques de relaxation à domicile et 

dans 90% des cas, ils avaient utilisé au quotidien au moins une des techniques psychologiques 

de gestion du stress.  

6.1.2 Le CBSM de Mars 2017 à Mars 2019 : Évaluation qualitative 

Les résultats qui suivent concernent la totalité des patients ayant pu bénéficier des séances 

dans le cadre du programme CBSM du jour de sa création au CHUGA, jusqu'à aujourd'hui.  

6.1.2.1 Bénéfice global du programme  

A la fin de chaque séance, les verbatims importants étaient notés sur un fichier. Et lors de la 

dernière séance du programme, une question ouverte a été posée aux patients dans le but 

d’évaluer les bénéfices du programme de manière générale : « Ces ateliers ont –ils changé 

quelque chose pour vous et quels changements avez-vous repéré ?». Une partie des verbatims 

des patients ont été retranscrits ci-dessous.  

Les patients sont satisfaits de leur participation. Six des patients ont manifesté leur 

appréhension/ « déception » à l’idée que le groupe prenne fin : « mais il n’y a rien d’autre qui 

va se passer après ? »  

Les patients ont pu noter des modifications sur leur manière d’être :  

- « Je me trouve plus cool » 

- « Même si je ne suis pas bien, je viens quand même » 

- « Je relativise, je prends les choses moins à cœur » 
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- « L’autre jour, j’ai consulté aux urgences, mon médecin traitant pensait que je faisais une 

embolie, et aux urgences, je me suis mise sur mon brancard, je me sentais à la merci des 

autres. Alors j’ai demandé une couverture, je me suis allongée sur mon brancard, et je me 

suis demandée où je me sentais en sécurité : c’est dans mon lit. Alors j’ai mis ma couverture, 

j’ai fermé les yeux, et j’étais dans mon lit, j’étais bien. J’ai repensé à nos échanges, et je me 

suis dit que j’allais attendre, ce n’était peut-être rien. J’ai bien géré, mieux que je ne l’aurais 

cru. » 

- « J’arrive à partir lors d’une dispute, à me protéger »  

- « J’ai trouvé des astuces dans ma vie pour me faire du bien, je regarde mes plantes pousser 

et ça m’aide » 

- « ça m’a donné la sensation d’être compris, de ne pas être seul » 

- « On repart de la séance en pensant que la journée va être mieux qu’en arrivant » 

- « Ça m’aide beaucoup » 

- « Ça me rappelle que souvent, ça ne sert à rien de s’énerver » 

- « C’était un plaisir de venir toutes les semaines » 

- « Ma femme me dit qu’elle a l’impression de me retrouver, pas encore comme avant, mais 

que c’est beaucoup mieux » 

- « Je vais moins à l’affrontement, agressif, je réfléchis plus, j’arrive à prendre du recul » 

- « J’ai enfin pu parler de mes douleurs librement, de ma famille, on se dit des choses intimes, 

mais qui font du bien, j’étais contente, ça fait du bien» 

- « J’avais envie de venir malgré la route, chaque semaine » 

- « Je fume 2 fois moins qu’avant »  
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- « Je suis retournée voir ma famille en Algérie que je n’avais pas vu depuis 5 ans » 

- « Je me balade toujours dans ma forêt comme je l’ai toujours fait, mais aujourd’hui je 

prends le temps, je m’assois contre un arbre, et je prends mon mp3, mon jardin coloré, mon 

endroit à moi, et je m’évade, ça me fait du bien. Je ne me balade plus de la même façon. 

Aujourd’hui, je peux vous dire que je vais bien ».  

- « J’ai arrêté tout médicament pour les douleurs, je ne prends plus de Kétamine, mais je vais 

bien. J’ai toujours des douleurs, mais ce n’est plus pareil. » 

- « J’ai fait mon pet scanner : on m’a dit que la maladie avait grossi. J’ai passé un bon 

weekend, je n’y ai pas pensé, je verrai ça lundi avec elle. Elle me trouvera une solution. Et 

j’ai vu mon oncologue. Ma fille était là, avec moi, je ne voulais pas qu’elle vienne mais elle a 

insisté. Elle avait raison, j’étais contente qu’elle soit là, elle pose les bonnes questions. Mon 

docteur m’a donné son plan, un bon plan : chirurgien, radiothérapeutes : elle s’en occupe, 

j’ai confiance. Ça ne peut pas mal aller, je suis trop bien entourée ». 

- « Ma fille voulait aller faire du ski de fond, et elle a demandé qui voulait l'accompagner, et 

personne ne voulait. Alors je lui ai dit que j'allais venir avec elle. Elle était surprise :" toi?" 

m'a t'elle dit. Et finalement toute la famille est venue, on a skié plus de 4h, je suis tombée, 

quelques fois, mais on a passé une très bonne journée. Je l'ai payé le lendemain, j'avais mal 

partout, mais je l'ai fait. » 

- « Le jour de la séance, je suis contente de me lever, je sais que je vais vous voir et qu’on va 

passer un agréable moment » 

- « A chaque séance, je viens avec ma pochette, et j’ai l’impression de reprendre ma vie 

active, de venir à une formation» 

- « J’ai repris ma vie, après 2 ans entre parenthèse » 
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Ces verbatims transmettent une amélioration du sentiment d’efficacité personnelle, de 

l’estime de soit, de la qualité de vie des patients. Ils montrent une capacité à contrôler la 

situation, ils évoquent une amélioration des capacités de gestion du stress. Les patients ne 

subissent plus leurs quotidiens, les évènements. On note également des modifications de 

comportement, une sociabilisation, une réimplication.  

6.1.2.2 Bénéfices de la relaxation 

Les patients étaient particulièrement demandeurs de la mise en place de technique de 

relaxation. Afin de répondre à cette attente, les périodes de relaxation ont été placées en début 

de séance (dans l’objectif de ne pas risquer d’annuler cette partie de la séance par manque de 

temps). De plus, il est apparu que ce temps en début de séance permettait aux patients de 

démarrer les séances dans de bonnes conditions.  

Les bienfaits de la relaxation ont pu être mis en évidence directement en fin de période de 

relaxation par une évaluation orale : 

- « Regardez, je n’ai pas eu besoin de remettre mes gants depuis la relaxation, 

alors que d’habitude ce n’est pas possible le matin » 

- « On se sent tellement mieux après » 

- « J’ai l’impression de voyager » 

- « Je n’ai plus de douleurs à l’épaule quand on finit la relaxation » 

- « Ça me fait du bien »  

- « C’est le seul jour où je suis bien » 

- « Ça m’apporte beaucoup » 

- « C’était vraiment super » 

- « Je suis tellement bien que j’arrive à m’endormir à la fin » 

-  « Quand je n'arrive pas à dormir, je prends ma relaxation de Scultz et j'écoute 

votre voix, et elle m'aide à dormir» 
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- … 

6.1.2.3 Intérêt de la mise à disposition aux patients d’enregistrements audio. 

Les exercices de relaxation ont été enregistrés lors des séances, et retravaillés avec l’ajout 

d’une bande musicale adaptée au contenu de la séance. Ces séances étaient transférées via un 

lien internet ou par l'intermédiaire d'une clé USB. Il était possible de visualiser les patients 

ayant téléchargé le fichier sur ce site, ou de compter le nombre de personne ayant récupéré les 

fichiers sur clé USB. 80% des patients ont réceptionné au moins 1 fichier, ce qui traduit leur 

intérêt. Plusieurs patients lors des retours de début de séance ont fait remarquer les bénéfices 

qu’ils avaient perçus à la pratique de la relaxation à leur domicile grâce à ces enregistrements. 

Ces enregistrements ont été facilitant la transposition de la technique au domicile. 

6.1.2.4 Intérêt de la mise à disposition d’un livret patient  

Comme annoncé, les patients ont bénéficié de la remise d’un livret de synthèse sur les 

objectifs de la séance et le contenu. Ces livrets ont été retravaillés au préalable pour proposer 

un support plus ludique et aéré.  Tous les patients ont jugé ces livrets utiles et n’avaient pas de 

remarque particulière pour les améliorer.  

6.2 Résultats disponibles dans le cadre du protocole  « CBSM »  

6.2.1 Taux d’inclusion 

Le programme a été proposé à 28 patients au total à ce jour. L'étude a été acceptée par 24 

patientes (86%). Deux patientes ont refusé le protocole.  Deux patientes n'ont pas pu être 

incluses. Leur santé s'est brutalement dégradée et ces patientes sont décédées avant 

l’inclusion. Six patientes sont en attente de participation au groupe CBSM car elles ne 

pouvaient pas rejoindre le groupe proposé (incluses dans le groupe témoin) :  

- Horaires inadaptés à leur mode de vie, travail… 

- Non disponible pour le prochain groupe (congés),  
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- Ne se sent pas encore prête psychologiquement à rejoindre un groupe de 

patient 

Ces patientes souhaitent être recontactées lors de la constitution du groupe suivant.  

Les raisons du refus :  

- Ne souhaite pas se rappeler la maladie en venant à un groupe de patient (N=1). 

- Ce sujet n’était pas une préoccupation pour la patiente (N=1). 

Dix- huit patients ont été inclus. Quinze (62%) ont participé au programme et ont réalisé 9 des 

10 séances pour le 1
er
 groupe et 6 des 10 séances pour le 2

ème
 groupe.  

En résumé, actuellement 8 patients ont été inclus dans le groupe témoins, et 14 dans le groupe 

CBSM. Seules 2 patientes du groupe témoins ont actuellement pu fournir les données de la 

totalité de l’étude.  

6.2.2 Caractéristiques de la population  

L’analyse porte sur les patientes ayant déjà participé aux séances et ayant rendu le premier 

questionnaire (N=14). Il s’agit exclusivement de femmes, âgées de 32 à 72 ans, avec une 

moyenne de 56 ans. 

De manière générale, les caractéristiques globales du groupe sont listées dans le tableau ci- 

dessous :   
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Les patientes étaient suivies pour des pathologies tumorales variées :  

- Cancer du sein en rémission (N=9) 

- Cancer du sein métastatique (N=1) 

- Cancer du rein métastatique (N=1) 

- Cancer du poumon métastatique (N=1) 

- Cancer de l’ovaire métastatique (N=1) 

- Cancer de l'ovaire en rémission (N=1) 

- Paragangliome (N=1) 
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6.2.3 Pourcentage de participation aux séances 

La totalité des séances n’étant actuellement pas réalisée, le taux de participation a été calculé 

sur 9 séances pour les 8 patientes du premier groupe et sur 6 séances pour les patientes du 

second groupe.  

Après 9 séances pour le 1
er

 groupe et 6 séances pour le 2ème, le taux de participation était de : 

89%.  

Une seule patiente n’a pas souhaité poursuivre le programme après 2 séances réalisées en 

raison d’une aggravation de son état de santé (elle n’a pas été exclue de l’étude).  

Quatre-vingts pourcent des absences ponctuelles étaient anticipées par les patients, et 

prévenues (12/15 absences). 

Les raisons des absences évoquées par les patients sont regroupées dans le tableau suivant: 

Raisons invoquées par les patients Effectif Pourcentage 

Arrêt du programme N=2 13% 

Effets secondaires des traitements, urgences médicales N=4 26% 

Rendez-vous médicaux,  N=4 26% 

Oubli N=1 4% 

Non renseignée N=4 26% 

6.2.4 Satisfaction des patients  

La satisfaction des patients sera évaluée par un questionnaire rempli lors de la 10
ème

 séance. 

Actuellement, les seules données disponibles sont les échanges des patients en fin de séance, 

qui donnent un premier retour positif : « ça me change la vie », « c’est un plaisir de venir tous 

les lundis », « vous rendez la vie des gens meilleure », « la relaxation, ça m’a fait beaucoup de 

bien », « quand je sors d’ici, j’ai l’impression qu’une nouvelle semaine commence »…  
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6.2.5 Autres évaluations 

L’analyse des différents questionnaires n’a pas encore pu être réalisée compte tenu du retard à 

la mise en place de l’étude. Un seul questionnaire T2 a été donné pour l'analyse. Elle sera 

donc réalisée à la fin du protocole.  
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7 DISCUSSION 

7.1 Atouts de l’étude 

7.1.1 Une grande population accessible 

Cette étude s’adresse à tout patient porteur d’un cancer et présentant des douleurs chroniques 

en lien avec ce cancer. L’avantage de ce recrutement est de pouvoir proposer cette technique à 

une large population présentant des douleurs en lien avec le cancer. Le cancer peut faire peur 

et peu d’études explorant des thérapies complémentaires sont proposées à ces patients (peur 

de la maladie ? peur des effets secondaires ? préjugés des expériences de vie de cette 

population ? peur de parler de la mort en groupe avec des patients ?). Ces 15 patients étaient 

suivis pour des maladies différentes et avaient comme point commun principal le fait d’avoir 

un cancer responsable de douleurs.  

Les 2/3 des patients étaient suivis pour un cancer du sein en rémission. L’espérance de vie de 

cette population donne du sens à ce genre de programme. Il permet une réinsertion sociale, 

professionnelle, et une meilleure qualité de vie, pour des personnes chez qui, le suivi médical 

et les examens complémentaires sont une source de stress majeure.  

La diversité des pathologies a permis la découverte d’autres parcours de vie et a permis 

d’enrichir le groupe d’expériences différentes. Au cours des séances, les patients ont pu se 

trouver des points en commun, ce qui leur a donné un sentiment d'appartenance, et le 

sentiment d’être compris ; mais ils ont pu également constater des différences. La richesse des 

échanges, la tolérance au sein du groupe et le respect mutuel ont permis de développer une 

relation de confiance entre les participants, et ainsi libérer la parole.   Ces vertus sont 

comparables à celles objectivées en éducation thérapeutique.  
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7.1.2 Une étude éthique et juste   

La difficulté lors de la rédaction du protocole de recherche a été d'établir le schéma 

d'inclusion des patients et leur répartition au sein des groupes.  

Il paraissait inenvisageable d'inclure des patients dans le groupe témoin de cette étude, et 

qu'ils ne puissent bénéficier d'une prise en charge dans le cadre du programme.  

Le schéma proposé a donc été celui décrit ci-dessus : les patients étaient répartis dans les 

groupes "liste d'attente" ou "CBSM" en fonction de leur délai d'attente avant le début de la 

première séance du groupe. Les patients du groupe liste d'attente ont bénéficié du programme 

sans l'évaluer après la fin du suivi dans le cadre de l'étude.  

Les patients du groupe CBSM ont évalué le programme.  

Les 2 groupes restent comparables du fait de la durée d'évaluation qui est identique entre le 

groupe CBSM et "liste d'attente" soit deux mois et demi plus ou moins 10 jours.  

7.1.3 Investissement et intérêt des patients 

Depuis le début du programme, le taux de présence aux séances est de 75% et dans le cadre 

du protocole de 89%. Ces taux très élevés témoignent de l’intérêt des patients, et de leur 

motivation à poursuivre le groupe. Ce taux est comparable à celui retrouvé dans la 

littérature
30

. 

Parmi ces 75%, il est possible de remarquer que 3 patientes ont débuté le groupe et arrêté dès 

la première ou 2
ème

 séance pour des raisons indépendantes du groupe en lui-même (problème 

médical, familial, vacances). Ces patientes n’ont pas été exclues de ce score. Le reste des 

patients ont participé systématiquement à plus de 60% des séances. Plusieurs patients ont 

confié être attristés par l’absence de possibilité de poursuivre ce programme.  

Les absences liées à des consultations médicales ou des effets secondaires des traitements 

étaient nombreuses, puisqu’elles représentent plus de 50% des absences. 
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Il existait un vrai respect des patients, puisque ces absences étaient prévenues dans plus de 

90% des cas.  

Ces résultats sont donc particulièrement intéressants et rassurants : les patients semblent 

impliqués et investis.  

De plus, lors des échanges, plusieurs personnes ont commenté certains changements dans leur 

comportement : 

 Deux patientes ont repris contact avec un parent proche avec lequel elles étaient en 

conflits. 

 Plusieurs patientes ont relaté des modifications dans leur comportement lors de 

l'arrivée d'un stress (passage aux urgences, arrivée d'un symptôme, comportement 

avec un proche) 

 Une patiente cherche à s'investir dans l'éducation thérapeutique et souhaiterait par son 

expérience pouvoir aider d'autres personnes.  

 ... 

7.1.4 Atouts du Programme CBSM 

7.1.4.1 Intérêt du groupe 

Lors des séances, les patients ont transmis leur satisfaction de pouvoir s’exprimer librement, 

sans jugement et avec bienveillance dans un groupe de patients présentant les problématiques 

communes, alors qu’il leur est devenu presque impossible d’en parler à leurs proches du fait 

de la chronicité de leur problème. Le groupe en lui-même est déjà thérapeutique. La technique 

du CBSM permet d’allier plusieurs composantes qui semblent avoir un impact bénéfique sur 

la prise en charge de nos patients :  

- La thérapie par le groupe 

- La thérapie cognitive 
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- La relaxation  

La force de ce programme est de proposer trois thérapies en une.  

7.1.4.2 Intérêt des techniques de relaxation  

Les bénéfices de la relaxation sont maintenant bien connus, dans le domaine du stress comme 

dans le domaine des douleurs chroniques 
36

. Les patients ont pu noter l’amélioration de leur 

symptomatologie et les bienfaits psychologiques à court terme lors des séances. Les échanges 

oraux en début et fin de séances semblent confirmer les bienfaits de la relaxation sur la 

symptomatologie et le bien être des patients.  

L'intérêt du CBSM est que ce programme propose aux patients différentes techniques de 

relaxation (musculaire, imagerie mentale, Schultz, pleine conscience...). Ce panel de 

techniques permet au patient d'explorer plusieurs facettes de la relaxation et ainsi pouvoir 

approfondir par la suite la technique qui lui convient.  

7.1.4.3 Des patients acteurs de leur prise en charge 

La participation à ce groupe est une démarche basée sur le volontariat. Aucune contrainte 

n’est soumise aux patients. Les livrets donnés à la fin de chaque séance et les enregistrements 

restent des supports qu’il leur est possible d’explorer, sans pour autant que ce ne soit imposé. 

Il leur était possible de quitter le groupe à tout moment. Chacune de leurs remarques étaient 

prises en compte dans l’animation et la poursuite des groupes. Plusieurs patients ont nommé 

ce groupe « ma formation » et ont transmis au cours des séances avoir apprécié le format de 

ce programme. Le fait d’avoir leur pochette de la formation, les manuels, un horaire fixe, une 

« routine », leur donnait la sensation de suivre une formation professionnelle, et donc de se 

réinvestir dans la vie. Malgré la fatigue, malgré les soins, malgré les douleurs, ils ont réussi à 

suivre 20 heures de formations. Cette réussite a contribué à augmenter leur sentiment 

d’efficacité personnelle.  
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7.2 Limites de l'étude 

7.2.1 Difficultés dans la soumission et la validation d’un protocole de recherche 

clinique France.   

La lourdeur institutionnelle et administrative a été un réel frein dans l’élaboration et la 

validation de ce projet. Ce protocole évalue une thérapie non médicamenteuse dans le cadre 

d’une étude observationnelle, sans interférence avec la prise en charge habituelle des patients, 

sans risque d’effet secondaire préjudiciable, dans un milieu sécurisé, avec une complète 

liberté du patient. L’évaluation est, de plus, faite sur un programme pré-existant au CHUGA. 

Le CPP a émis deux refus, avec systématiquement 1 mois de retard sur la date officielle de 

réponse. La recherche du promoteur, le dépôt à la CNIL, la déclaration ANSM,   la validation 

auprès d’un CPP exigent,  et l’enregistrement sur clinicaltrial.gov rendent ce parcours 

compliqué et contraignant surtout dans le cadre d’un projet thèse de médecine.  

7.2.2 Une étude à faible effectif 

Le nombre de sujet prévu à l’inclusion est de 45 patients minimum. Ce chiffre a été choisi 

arbitrairement. En effet, dans le temps imparti de l’étude, ce chiffre correspond aux capacités 

d’inclusion dans le temps donné pour l’étude : 18 mois. Les études évaluant le CBSM avaient 

en moyenne des effectifs de 100 à 300 patients. Les capacités d’accueil en séance, et le fait 

que seule une personne anime ces séances rendait impossible une étude d’une pareille 

ampleur. 

7.2.3 Difficultés liées aux aprioris sur les groupes de patients en cancérologie 

Dans le cadre de ce projet, nous avons décidé de proposer ce programme à tout patient suivi 

pour un cancer et porteur de douleurs chroniques en lien avec cancer, quel que soit le cancer 

et quel que soit le statut de la maladie. De nombreux personnels soignants appréhendent ces 

groupes dont les discussions peuvent dévier sur des sujets difficiles (la mort, la dépendance, 

l'euthanasie), d'autant plus, quand des patients présentent la même maladie, mais à différents 
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stade d'évolution (cancer en rémission, stabilisé, en rechute, métastatique). L'appréhension de 

la mixité de ces groupes était présente lors des premières séances. Dans le suivi, il a été 

possible d’observer l’évolution des patients. Lors des 2 premières séances, on note un 

sentiment d’appartenance au groupe, « je ne me sens plus seul », « je suis heureux de 

rencontrer des personnes qui ont les mêmes problèmes que moi ». Ils se trouvent de nombreux 

points communs : les douleurs, leurs difficultés dans l'annonce de la maladie, dans leurs 

parcours de soins. 

Par la suite, on peut noter un retour à l’individualisme. Les patients se rendent compte que 

chaque histoire est unique : « en fait, nous ne vivons pas tous la même chose », « nous 

sommes différents ». Puis la curiosité opère, l’envie de comparer ses expériences et son vécu. 

Les patients se donnent des conseils, expliquent comment ils réagiraient face à une situation 

identique, se posent mutuellement des questions. Les discussions avancent, des solutions sont 

trouvées aux problèmes de chacun. Des affinités naissent, mais aussi de l’admiration des 

patients entres eux, de la joie de se revoir au groupe suivant ; mais aussi de l’inquiétude face à 

une absence. A chaque séance, et avec l’accord du groupe, les raisons des absences sont 

données, pour rassurer chacune, tout en travaillant sur le stress sur le mode de pensée qui les 

amène à stresser lors d’une absence, tout en restructurant ces pensées déformées, en faisant 

appel à d’autres techniques.  

7.2.4 Difficultés dans le recrutement des patients.  

Du fait d'un retard dans la validation du CPP, le début des inclusions n'a pu être réalisé qu'à 

partir du 01/09/2018. Aucun groupe n'a pu être proposé entre le 01/04/2018 et le 01/09/2018 

en raison de la période estivale et du délai d'inclusion nécessaire pour obtenir un groupe de 8 

patientes. Depuis le 01/04/2018, un seul groupe a participé à 9 des 10 séances, et un deuxième 

groupe a participé à 6 des 10 séances. Deux patientes ont été incluses dans le groupe témoin.  
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Les difficultés d'inclusion sont principalement liées aux critères d'inclusion. La douleur 

chronique reste un problème très fréquent pour les patients suivis en oncologie, mais le 

recrutement a été plus lent que prévu. Une des explications possibles à ces délais est peut-être 

le fait que les thérapies complémentaires restent peu répandues au sein du CHUGA, et qu'il 

est nécessaire de sensibiliser les médecins référents des patients pour espérer atteindre ces 

patients. Les patients ne se sentaient parfois pas concernés par ce genre de programme : "je ne 

veux pas prendre la place de quelqu'un qui aurait plus de douleurs", "mes douleurs ne sont pas 

ma priorité en ce moment", "vous savez, mes douleurs ne me stressent pas vraiment".  

De plus, au cours des inclusions, il a été possible de constater que les patients adhérant le plus 

au programme étaient ceux pour qui le programme était proposé par leur oncologue référent, 

ou par leur médecin référent au centre de la douleur. 90% des refus de participation 

concernaient des patients pour qui le programme avait été proposé par un interne dans les 

services. Seuls deux patientes ont contacté l'investigateur principal par téléphone ou email par 

le biais des affiches d'information.  

7.2.5 Pertinence des questionnaires 

Les patients ont fait part dès la première séance du groupe de la lourdeur du questionnaire 

proposé pour l’étude, même si plusieurs questionnaires prévus à l’étude n’avaient pas été 

intégrés lors de sa rédaction en vue d’alléger celui-ci (Questionnaire sur l’observance, FABQ, 

CSQ de Koleck…). Le questionnaire avait déjà été remanié à plusieurs reprises, les SF12 a 

remplacé le SF 36, le QCD a été allégé, CSQ retiré, au profit du PDI, plus court et plus 

simple. La longueur et la complexité des questionnaires rendaient le remplissage complexe 

pour des patients présentant souvent des difficultés de concentration. 

Enfin, se pose la question de la pertinence de ces questionnaires. En effet, la lourdeur et la 

similitude des questions peuvent entrainer une diminution de l’attention et de l’intérêt que 

porte le patient au questionnaire. Plusieurs réponses repérées lors de l’analyse des 
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questionnaires semblent le confirmer : par exemple : la quantification de la douleur maximale 

sur les 8 derniers jours estimée à 7 et la moyenne des douleurs sur les 8 derniers jours estimée 

à 8 ; ou bien les tableaux complétés systématiquement par la case « modérément » sur 13 

questions successives. On peut aussi remarquer que les questionnaires sont remplis de 

manière bien plus appliquée sur les 3 premières pages. La longueur du questionnaire rend les 

dernières pages « rébarbatives ».  Les patients suivis en oncohématologie présentent une 

asthénie importante et des difficultés attentionnelles bien décrites
1
. L’intensité et la longueur 

de ses questionnaires semblent être un frein à l’obtention des résultats fiables. 

Enfin, ce programme est centré sur le bien-être, le retour aux sensations premières avec la 

pleine conscience. Il ne doit en aucun cas être vécu comme une contrainte. Ces questionnaires 

restent très stressants pour les patients : « j’ai peur de mal répondre », « je relis plusieurs fois 

chaque question pour être certaines d’en avoir compris le sens », « je l’ai rempli en 3 fois, je 

n’ai pas réussi à le terminer en totalité dès la première fois ». Ces questionnaires génèrent du 

stress lors de leur remplissage. D’après les patients, le questionnaire qui paraît le plus adapté 

est celui dont les questions sont simples : c’est le questionnaire satisfaction, qui est soumis 

lors de la dernière évaluation. Ce questionnaire est fait de questions concrètes, simples et 

pratiques : « je dors mieux qu’avant » « j’ai trouvé au moins une technique de relaxation qui 

me convient » « J’ai l’impression de mieux gérer mon stress au quotidien », « J’ai confiance 

en l’avenir ». L’évaluation qui paraît la plus intéressante est probablement celle de ce 

questionnaire-là.  

7.2.6 Difficultés liées à la maladie cancéreuse 

Les patients suivis en cancérologie présentent souvent des problématiques communes 

(douleurs, effets secondaires, annonce diagnostique difficile…) mais ont également beaucoup 

de différences (survie variable d’un cancer à un autre, manifestations cliniques, intensité des 

traitements…(INCA)). Ces patients sont souvent surmédicalisés et réticents à augmenter le 
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nombre de leurs venues au CHU. Les conséquences des traitements, la lourdeur des soins, 

leur espérance de vie incite les soignants à leur proposer des solutions pour améliorer leur 

qualité de vie, qui est particulièrement altérée.  

Les patients suivis pour des cancers présentent très souvent un état de santé très fluctuant, 

avec des périodes meilleures que d’autres. Ces variations peuvent influencer les 

questionnaires et donner l’impression que le programme n’a pas été bénéfique pour nos 

patients, alors que ce n’est pas le cas. Enfin, l’évolution de leur maladie de manière 

indépendante peut masquer les bénéfices de ce type d’intervention, et rendre les 

questionnaires négatifs. 

7.3 Pertinence du programme CBSM  

7.3.1 Le CBSM: un programme scolaire et peu adaptatif? 

Cette technique permettant l’apprentissage de la gestion du stress est présentée sous forme 

d’un programme déterminé qui peut être vécu au premier abord comme très scolaire. Un 

thème est attribué à chaque séance, et le thème de la séance suivante fait une suite logique à la 

séance précédente. Le fait de demander aux patients de mettre en pratique les techniques sous 

la forme de devoirs entre les séances peut renforcer ce sentiment. De plus, ce programme peut 

paraître très figé, peu évolutif, et détaché des besoins des patients dans sa construction même.  

Cependant, selon les techniques d'animation réalisées, ce programme peut devenir 

complètement sur-mesure: il était possible de s’adapter aux besoins des patients. Chaque 

patient arrive en début de séance avec ses préoccupations récentes, ses angoisses des semaines 

précédentes. Ce sont ces événements de vie qui sont abordés à chaque début de séance. Par ce 

biais, ce programme est en accord avec les préoccupations immédiates des patients. Les 

techniques d’écoute active, le partage d’expérience, le respect du rythme de chaque patient, 



p. 75 

 

l’élaboration collective de solution face à une situation, sont la base d’un programme au plus 

prêt des attentes et besoins de chaque patient.  

7.3.2 Importance de l’assiduité  

Après 36 participations à ce programme, il semble que les patients les plus assidus soient ceux 

pour qui les bénéfices sont les plus grands. Ce constat a déjà été fait dans les précédentes 

études sur le CBSM mais également dans le cadre de la relaxation. Cette notion est 

développée dans la première séance. L’objectif étant de sensibiliser les patients à cette 

gymnastique qu’est la relaxation et les TCC, et à l’importance d’entrainer l’esprit et le corps 

dans le but de parvenir une relaxation efficace. Dix séances représentent un programme lourd 

pour ces patients au suivi médical dense. Cette notion leur est présentée dès le début de la 

prise en charge et la motivation du patient reste un facteur important impactant clairement les 

résultats du programme.  

7.3.3 Des effectifs plus réduits  

Le CBSM propose des groupes habituellement de 8 à 12 patients ; les groupes proposés dans 

ce programme ne dépassent pas 6 à 8 patients. En effet, cette technique d’apprentissage se 

basant sur le partage d’expérience et la décomposition des mécanismes impliqués dans le 

stress, il paraissait important d’avoir un nombre minimum de patients pour enrichir les 

discussions d’évènements de vie stressants variés. Un plus grand groupe de patients aurait 

plus paraître indispensable à l’optimisation du programme. Néanmoins, le fait de bénéficier 

de groupes dont l’effectif est plus faible a permis des échanges complexes et en profondeur, 

sans contrainte de temps, ce qui parait primordial dans la prise en charge de ces patients 

compte tenu des histoires de vie complexes, du vécu avec la maladie et des douleurs 

chroniques. Il a également été plus facile de s’adapter aux besoins des patients concernant la 

relaxation. Enfin, il a été possible d’équilibrer le temps de parole de chaque patient. Si l’un 

présentait le besoin d’échanger sur un événement de vie à une séance plutôt qu’une autre, il 
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pouvait le faire, sans que l’animateur soit dans l’obligation de recadrer le discours. Par 

conséquent, ce qui était vécu comme un frein au premier abord s’est révélé être moins négatif 

que prévu.  

7.3.4 Perspectives du CBSM au CHUGA.  

Actuellement, le CBSM n'est proposé qu'aux patients porteurs de maladie cancéreuse et 

souffrants de douleurs. Il semble important, au vue compte tenu des premiers résultats, 

d'étendre ce programme à tout patient suivi pour un cancer au CHUGA.  Il parait notamment 

pertinent de le proposer aux patients traités en adjuvant (poumon, colorectal, sein par 

exemple) dont l'espérance de vie est grande, et pour qui une réinsertion sociale et 

professionnelle est un enjeu majeur.  

Le stress est omniprésent dans un hôpital : stress des patients atteints d'une maladie chronique 

(confrontation à la mort, peur des suivis, des examens, des diagnostics, des douleurs) mais 

également stress du personnel soignant. Le personnel d'un hôpital est soumis à de nombreux 

facteurs de stress: liés à des professions contraignantes (horaires décalés, charge de travail en 

hausse, relation soignant-soignés souvent intense), mais également liés au quotidien (enfants, 

conjoint, entretien de la maison...). Ce programme aurait probablement un grand intérêt dans 

la prise en charge des souffrances psychologiques au travail et dans la prévention des burn-out 

professionnels dans un hôpital actuellement sous tension. Il va, par ailleurs, être développé et 

évalué  pour la première fois auprès de professionnels en souffrance au CHUGA à partir de 

2019.  
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8 CONCLUSION 
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10 ANNEXES 

10.1 Poster format A2 
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10.2 Carte de visite du programme 
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10.3 Résumé des séances 

Ce document est fourni aux patients à la fin de la première séance une fois les objectifs du 

programme établis avec les patients.    

[Données à caractère personnel]
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10.4 Avis du comité de protection de la personne 

10.4.1 Premier avis CPP 
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10.4.2 Deuxième avis du CPP. 
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10.4.3 Autorisation de démarrer la recherche 
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10.5 Questionnaire CBSM 1 
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10.6 Questionnaire CBSM 1' et 2  

Ces 2 questionnaires sont identiques.  
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10.7 Questionnaire CBSM 3:  

Ce questionnaire correspond au questionnaire CBSM 2 auquel est ajouté le questionnaire 

satisfaction suivant:  
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11 Serment  
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12 Résumé 

IMPLEMENTATION AND EVALUATION OF A THERAPY BASED ON 

COGNITIVE BEHAVIORAL STRESS MANAGEMENT (CBSM) FOR PATIENT 

WITH CHRONIC PAIN RELATED TO CANCER OR ITS TREATMENT. 

« CBSM » 

 

CBSM is a learning technique for stress management combining a cognitive-behavioral 

approach with relaxation. It improves the quality of life of patients with chronic diseases. The 

studies carried out in the context of cancer treatment have shown its effectiveness. Cognitive-

behavioral techniques and relaxation have also shown a benefit in the management of chronic 

pain. 

This document describes the implementation of the program at CHUGA with patients with 

chronic pain related to cancer, its evaluation, the difficulties encountered and the first results 

of the study. 

Since January 2017, 36 patients mainly women (90%) followed in oncology for cancers (all 

stages combined), have participated in the program. The attendance rate at the sessions was, 

75%. The positive feedback from the participants motivated the continuation and evaluation 

of the CBSM program. As part of the research protocol, perceived stress (PSS14) was 

assessed as the primary endpoint; participation percentage, pain, anxiety, depression, and 

quality of life as secondary endpoints. From 01/09/2018 to 15/02/2019, the study was 

proposed to 28 patients. Twenty-four (86%) were include. Fifteen (56%) have already 

attended the first sessions with an attendance rate of 90%. No patient has completed all 

sessions to date.  

On a qualitative level, patients had positive feedback on their participation in this program. As 

the study is not completed yet, it is not possible to draw conclusions. Nevertheless, the 

patients’ attendance rate as well as their overall satisfaction are very encouraging.  

 

KEYWORDS: Cancer, Chronic pain, CBSM, Psycho-education, Stress 
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BERTHOZAT Claudine 

 

MISE EN PLACE ET ÉVALUATION D’UNE PRISE EN CHARGE COGNITIVO-

COMPORTEMENTALE BASÉE SUR LE CBSM (COGNITIVE BEHAVIORAL 

STRESS MANAGEMENT) POUR LES PATIENTS ATTEINTS DE DOULEURS 

CHRONIQUES EN LIEN AVEC LE CANCER OU SON TRAITEMENT. 

« CBSM » 

 

RÉSUMÉ : Le CBSM est une technique d’apprentissage de la gestion du stress associant 

une approche cognitivo-comportementale à de la relaxation. Il améliore la qualité de vie des 

patients porteurs de maladies chroniques. Les études menées dans le cadre de la prise en 

charge de cancers ont montré son efficacité. Les techniques cognitivo-comportementales et la 

relaxation ont également montré un bénéfice dans la gestion des douleurs chroniques. Ce 

travail retrace la mise en place du programme au CHUGA auprès de patients présentant des 

douleurs chroniques en lien avec le cancer, son évaluation, les difficultés rencontrées et les 

premiers résultats de l’étude. 

Depuis Janvier 2017, 36 patients, principalement des femmes (90%) suivis en cancérologie 

pour des cancers (tout stade confondu), ont participé au programme. Le taux de présence aux 

séances était de 75%. Les retours positifs ont motivés la poursuite et l’évaluation du CBSM. 

Dans le cadre du protocole de recherche, le stress perçu (PSS14) a été évalué comme critère 

de jugement principal; le pourcentage de participation, la douleur, l’anxiété, la dépression et 

la qualité de vie comme critères de jugement secondaires. Du 01/09/2018 au 15/02/2019, 

l’étude a été proposée à 28 patients. Vingt-quatre (86%) ont été inclus. Quinze (56%) ont déjà 

participé aux séances avec un taux de présence de 90%. Aucun patient n’a réalisé la totalité 

des séances à ce jour.  

Sur un plan qualitatif, les patients ont eu des retours positifs quant à leur participation à ce 

groupe. L’étude n’étant pas terminée, il n’est pas possible de tirer de conclusion. Néanmoins, 

le taux de présence des patients ainsi que leur satisfaction globale sont très encourageants.   

 

 

MOTS CLÉS : Cancer, Douleur, CBSM, Psycho-éducation, Stress 
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